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Nw  gewichtetes N 
%w  gewichtete % 
OR  Odds Ratio 
MW  Mittelwert 
SD  Standardabweichung 
NOS  not otherwise specified 
GAS  Generalisierte Angststörung 
MDD  Major Depressive Disorder 
95% CI 95% Konfidenzintervall 
PTB  Posttraumatische Belastungsstörung 
FU  Follow-Up 
BI  Behavioral Inhibition 
 
 
Allgemeiner Hinweis: Signifikante Odds Ratios sind in den Tabellen fett markiert. 





Hintergrund. Angst- und depressive Störungen treten in der Allgemeinbevölkerung sehr häu-
fig auf. Die Komorbidität zwischen beiden Störungsgruppen ist hoch. Quer- und Längs-
schnittstudien legen nahe, dass vorausgehende Angststörungen das Risiko sekundärer Depres-
sion erhöhen, wobei wenig zur Rolle klinischer Charakteristika von Angststörungen in diesem 
Zusammenhang bekannt ist. Es liegen eine Fülle von Befunden zu Risikofaktoren für Angst- 
und depressive Störungen vor, die bei genauerer Betrachtung allerdings eine Reihe methodi-
scher Limitationen und offener Forschungsfragen aufweisen: 
- Bei der Mehrzahl der Studien handelt es sich um Querschnittserhebungen. Prospektive 
Longitudinalstudien sind aufgrund ihres erheblichen zeitlichen, organisatorischen und 
finanziellen Mehraufwandes immer noch relativ rar. 
- Zudem stammen eine Reihe der Befunde zu Risikofaktoren von Studien mit klinischen 
Stichproben, d.h. eine Repräsentativität der gefundenen Assoziationen ist fraglich. 
- Häufig gibt es keine klare Trennung zwischen distalen und proximalen Risikofaktoren, 
d.h. zwischen Vulnerabilitäts- und Risikofaktoren der frühen Kindheit und initial aus-
lösenden Faktoren einer Störung. 
- Die kritischen Outcomes im Sinne spezifischer Angst- und depressiver Störungen 
werden höchst variabel definiert. 
- Viele Publikationen beschränken sich entweder auf die Analyse von Risikofaktoren 
bei Angststörungen oder von Risikofaktoren bei depressiven Störungen. Vergleichen-
de Betrachtungen sind demgegenüber äußerst selten. 
Zusammenfassend ist zu konstatieren, dass eine reliable Bewertung der diagnostischen Spezi-
fität vs. Unspezifität von Vulnerabilitäts- und Risikofaktoren von Angst- und depressiven 
Störungen mit den bislang vorliegenden Ergebnissen schwer möglich ist.  
 
Fragestellungen. Ein Schwerpunkt der vorliegenden Arbeit war deshalb die Untersuchung 
von Gemeinsamkeiten und Unterschieden hinsichtlich der Korrelate und Risikofaktoren von 
reinen Angst- versus reinen depressiven Störungen. Durch einen Vergleich reiner Angst- mit 
reinen depressiven Störungen sollte eine reliablere Einschätzung der Spezifität versus Unspe-
zifität der untersuchten Vulnerabilitäts- und Risikofaktoren erfolgen. Der zweite Fokus lag in 
der Analyse der Rolle von primären Angststörungen und der mit ihnen assoziierten klinischen 
Merkmale bei der Entwicklung sekundärer Depressionen.  
 
Methoden. Die „Early Developmental Stages of Psychopathology (EDSP)“- Studie ist eine 
prospektive, longitudinale Studie. Eine repräsentative Bevölkerungsstichprobe von ursprüng-
lich 3021 Jugendlichen und jungen Erwachsenen (zu Baseline 14-24 Jahre alt) wurde dreimal 
befragt (eine Baseline-Erhebung sowie zwei Folgebefragungen). Zusätzlich wurden die Eltern 
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der Probanden, die am ersten Follow-Up teilgenommen hatten, in einem Elterninterview di-
rekt interviewt. Von 2548 Probanden lagen diagnostische Informationen von der Basisbefra-
gung und des Follow-Up-Zeitraumes vor. Psychische Störungen wurden mit Hilfe des M-
CIDI nach DSM-IV Kriterien erfasst. Darüber hinaus wurden eine Vielzahl potenzieller Risi-
kofaktoren (z.B. Temperamentsmerkmale, kritische Lebensereignisse, alltägliche Belastun-
gen, Selbstwertgefühl etc.) erhoben. 
 
Ergebnisse. Die drei wichtigsten Ergebnisse dieser Arbeit waren:  
1. Es konnten gemeinsame, aber auch einige spezifische Risikofaktoren für Angststörun-
gen versus depressive Störungen nachgewiesen werden. 
2. Die Angststörungen stellen eine heterogene Gruppe dar: Auch innerhalb der Gruppe 
der Angststörungen zeichnen sich spezifische Risikofaktoren für spezifische Angststö-
rungen ab (d.h. es fanden sich Unterschiede zwischen Spezifischer und Sozialer Pho-
bie). 
3. Es wurden starke Assoziationen zwischen Angststörungen sowie der mit ihnen assozi-
ierten Merkmale (Beeinträchtigung, Komorbidität, Panikattacken) und der Entwick-
lung sekundärer depressiver Störungen gefunden. Im multiplen Modell, das alle klini-
schen Merkmale beinhaltete, stellte sich der Faktor schwere Beeinträchtigung als be-
deutendster Prädiktor heraus. 
 
Diskussion und Schlussfolgerungen.  
Insgesamt befürworten die Befunde dieser Arbeit eher die sog. Splitters-Perspektive von zu-
mindest teilweise unterschiedlichen Risikofaktoren für Angst- und depressive Störungen. Ei-
ner der potentesten Risikofaktoren für depressive Störungen scheinen vorausgehende Angst-
störungen zu sein, der Schweregrad der Beeinträchtigung durch die Angststörung spielt dabei 
eine entscheidende Rolle. Eine rechtzeitige, effektive Behandlung dieser Angststörungen 
könnte eine sehr erfolgversprechende Strategie in der Prävention depressiver Störungen sein. 
Der Beeinträchtigungsgrad durch die Angststörung kann dabei zur Identifizierung von sog. 
Hoch-Risiko-Personen genutzt werden. Mit Hilfe eines randomisierten Versuchs-Kontroll-
Gruppen-Designs könnte in diesem Zusammenhang auch der Nachweis der Kausalität des 
Risikofaktors Angststörungen erfolgen. Diese Studien müssten zeigen, ob eine Behandlung 
bestehender Angststörungen tatsächlich das Risiko der Entwicklung nachfolgender depressi-
ver Störungen reduziert. Weitere viel versprechende Möglichkeiten ergeben sich in der Kom-
bination von psychologischen mit biologischen Ansätzen. So könnten beispielsweise Risiko-
personen in Zukunft durch die Anwendung biologischer Parameter reliabler und valider be-
stimmt werden. Abschließend sei noch einmal darauf hingewiesen, dass die Frage nach der 
Ätiologie von Angst- und depressiven Störungen sicherlich nicht mit einer Methodik zu lösen 
ist. Psychische Störungen entstehen durch ein hochkomplexes Zusammenspiel unterschied-
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lichster biologischer, psychologischer und sozialer Faktoren. Dem muss auch die Forschung 
durch interdisziplinäres Vorgehen Rechnung tragen. Eine Kombination von epidemiologi-
schen Studien mit genetischen Untersuchungen sowie neurobiologischen und experimental-
psychologischen Ansätzen wird nötig sein, um die Frage, ob Angststörungen und Depression 
nun das Gleiche oder doch etwas Verschiedenes sind, abschließend beantworten zu können. 






Angst- und depressive Störungen sind sowohl in der klinischen Praxis als auch in der Allge-
meinbevölkerung sehr häufige psychische Störungen. Zumindest im klinischen Setting ist das 
gemeinsame Auftreten beider Störungsgruppen eher die Regel als die Ausnahme. Dies hat in 
wissenschaftlichen Diskussionen sowohl in der Vergangenheit als auch der Gegenwart immer 
wieder die Frage aufgeworfen, ob es sich um unterscheidbare diagnostische Entitäten oder 
eine zugrunde liegende psychische Störung handelt. Um das komplexe Zusammenspiel von 
Angst- und depressiven Störungen, die manchmal relativ einfach zu vollziehende und 
manchmal auch sehr schwierige Trennung beider Störungsgruppen zu verdeutlichen, möchte 
ich kurz einen Fall darstellen, den ich während meiner verhaltenstherapeutischen Ausbildung 
behandelt habe. 
 
Fallbeispiel: Eine Patientin mit Spezifischer Phobie, Panikattacken und Dysthymer Störung 
Die Patientin berichtete im Erstgespräch, dass sie sich vor zwei Jahren nach einer sehr konfliktbehafteten Ehe 
von ihrem Mann getrennt habe. Vor allem machen ihr mangelndes Selbstbewusstsein, Minderwertigkeitsgefühle 
sowie Niedergeschlagenheit zu schaffen. Die Patientin wuchs zusammen mit mehreren Geschwistern fast aus-
schließlich bei ihrer Mutter auf, der Vater war aufgrund beruflicher Erfordernisse (Montagearbeit) sehr selten zu 
Hause. Das Klima im Elternhaus schilderte sie als rau, Zärtlichkeiten habe sie von ihrer Mutter nicht bekommen. 
In der Familie durften Probleme nicht angesprochen werden, dadurch habe die Patientin nie gelernt, Probleme 
zu diskutieren. Sie löste sich sehr früh vom Elternhaus, mit 13 Jahren lernte sie ihren ersten Freund kennen, mit 
16 Jahren sei sie dann von zu Hause aus- und zu ihrem Freund gezogen. In dieser Zeit traten erstmals massive 
Ängste vor Spinnen auf. Auslöser war das Erlebnis einer großen, schwarzen Spinne an der Decke des Schlaf-
zimmers, als die Patientin im Bett lag. Depressive Beschwerden und Panikattacken traten erstmals in der Zeit 
vor der Trennung vom zweiten Partner und Ehemann auf, als sich die ehelichen Konflikte zuspitzten.  
 
Die standardisierte Diagnostik ergab die folgenden DSM-IV Diagnosen: Dysthyme Störung, Spezifische Phobie 
(Spinnenphobie) sowie Panikstörung ohne Agoraphobie, wobei zum Zeitpunkt der Therapie die diagnostischen 
Kriterien für eine Panikstörung nicht mehr erfüllt waren. Der psychopathologische Befund zeigte, dass Auf-
merksamkeit, Konzentration und Gedächtnis im Gesprächsverlauf als unauffällig zu beurteilen waren. Es be-
standen keine Wahrnehmungsstörungen oder psychotischen Symptome. Die Patientin wies keine formalen 
Denkstörungen auf, inhaltlich erschien das Denken eingeengt auf Minderwertigkeits- und Schuldgedanken. Die 
Patientin hatte einen sehr geringen Selbstwert. Die Stimmung war niedergeschlagen, der Antrieb teilweise ver-
mindert. Vegetative Symptome waren Herzschmerzen, Atemprobleme, migräneartige Kopfschmerzen, Schlaf-
störungen. Die Patientin berichtete außerdem über Ängstlichkeit/Unsicherheit in sozialen Situationen sowie eine 
massive Angst vor Spinnen. Es gab keine Hinweise auf Suizidalität oder Missbrauch psychotroper Substanzen. 
 
Interessant an diesem Fallbeispiel ist, dass die Patientin wegen depressiver Beschwerden in 
die Therapie kam und die Spezifische Phobie erst durch die standardisierte Diagnostik als 
relevantes Problem identifiziert wurde. Die Spezifische Phobie und Dysthyme Störung stellen 
in diesem Beispiel klar unterscheidbare psychische Störungen dar, auf den ersten Blick schie-
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nen beide Problembereiche sogar wenig miteinander zu tun zu haben. Allerdings stellte sich 
in der Verhaltensanalyse heraus, dass die stark ausgeprägte und sehr beeinträchtigende Spezi-
fische Phobie bei der Patientin immer wieder zu einem Gefühl des Kontrollverlustes und ge-
ringer Selbstwirksamkeit führte. So musste die Patientin eine Freundin anrufen, wenn sie eine 
Spinne entdeckte, da sie nicht selbst in der Lage war, diese selbst aus der Wohnung zu entfer-
nen. Außerdem ging die Konfrontation mit Spinnen mit ausgeprägten Panikattacken einher. 
Aus diesem Grund wurde nach einer kurzen Stabilisierungsphase inklusive Psychoedukation 
zu depressiven Beschwerden und Aufbau positiver Aktivitäten mit der Behandlung der Spezi-
fischen Phobie begonnen. Die erfolgreiche Konfrontation in vivo führte letztendlich dazu, 
dass die Patientin zunehmend an Selbstvertrauen und Zuversicht gewann und die depressiven 
Beschwerden stark abnahmen. Dies erleichterte die anschließende Therapie der Dysthymen 
Störung enorm. 
  
Dieses Fallbeispiel liefert aus klinisch-psychologischer Sicht einen ersten Einblick in mögli-
che Zusammenhänge von Angst- und depressiven Störungen. So kann vermutet werden, dass 
die Spezifische Phobie eine nicht zu unterschätzende Rolle in der Entwicklung und Aufrecht-
erhaltung der Dysthymen Störung gespielt hat. Sie trat zudem sehr viel früher als die depres-
sive Störung auf, was eine Abgrenzung beider Störungen klar ermöglicht. Durch den zeitglei-
chen Beginn gestaltet sich die Unterscheidung der Panikstörung von der depressiven Sym-
ptomatik etwas schwieriger. Insbesondere ist unklar, inwieweit die aufgetretenen Panikatta-
cken nicht zumindest teilweise auch eine Begleiterscheinung der depressiven Störung waren. 
All diese Annahmen und Schlussfolgerungen unterliegen selbstverständlich verschiedenen 
Verzerrungen (z.B. Einzelfall, klinisches Setting, nicht repräsentativ etc.) und sind deshalb 
zur Bildung von allgemeingültigen Modellen zur Entstehung von Angst- und depressiven Stö-
rungen ungeeignet. Dazu werden große epidemiologische Untersuchungen mit longitudinalem 
Design und einer möglichst jungen Stichprobe benötigt, um auch frühe Stadien psychischer 
Störungen untersuchen zu können. Das Ziel dieser Dissertation ist deshalb, mit Hilfe einer 
großen epidemiologischen Stichprobe der Early Developmental Stages of Psychopathology 
(EDSP) Studie, gemeinsame und unterschiedliche Vulnerabilitäts- und Risikofaktoren für 
Angst- und depressive Störungen zu identifizieren und damit einen Beitrag zur Erforschung 
der Ätiologie beider Störungsgruppen zu leisten. 
 
Das Manuskript hat folgenden Aufbau: Die theoretischen Grundlagen umfassen Konzepte zur 
Klassifikation von Angst- und depressiven Störungen (Kapitel 2). Danach folgen Ausführun-
gen zur Prävalenz und Komorbidität von Angststörungen und Depression in Kapitel 3. Kapitel 
4 gibt einen Überblick zu distalen und proximalen Risikofaktoren sowie eine Bewertung des 
derzeitigen Forschungsstandes. Im folgenden empirischen Teil werden daraus die Fragestel-
lungen abgeleitet (Kapitel 5) sowie in Kapitel 6 das methodische Vorgehen dieser Arbeit (De-
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sign der EDSP-Studie, Stichprobe, Messinstrumente, statistische Analysen) vorgestellt. Im 
Ergebnisteil (Kapitel 7) werden die Häufigkeit und Komorbidität von Angst- und depressiven 
Störungen in dieser Stichprobe dargestellt, Korrelate und Risikofaktoren reiner Angst-, reiner 
depressiver Störungen und komorbider Angst/Depression ermittelt (sowohl im querschnittli-
chen als auch prospektiven Design) sowie die besondere Rolle von Angststörungen als Risi-
kofaktoren sekundärer depressiver Störungen untersucht. In der abschließenden Diskussion 
(Kapitel 8) werden die Ergebnisse der Studie zusammengefasst und hinsichtlich der Implika-
tionen für die weitere Forschung diskutiert. An dieser Stelle werden auch Limitationen und 
methodische Einschränkungen erläutert. 
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2 Was sind Angststörungen und depressive Störungen und wie kann man 
sich ihnen nähern? 
 
2.1 Historische Konzepte und Klassifikationen 
Im Laufe des 19. und 20. Jahrhunderts entstanden einige Klassifikationen abweichenden Ver-
haltens. Die Kommunikation zwischen den Fachleuten wurde allerdings durch die beträchtli-
che Uneinheitlichkeit der verschiedenen Systeme sehr erschwert (Davison & Neale, 1996). So 
sollte es noch bis zum Jahr 1948 bzw. 1952 dauern, bis die Weltgesundheitsorganisation 
(WHO) die International Statistical Classification of Diseases, Injuries, and Causes of Death 
(ICD) bzw. die American Psychiatric Association ihr eigenes Diagnostic and Statistical Ma-
nual (DSM-I) veröffentlichten und damit erste internationale Einigungen zur Klassifikation 
psychischer Krankheiten erreicht wurden. Von einer einheitlichen diagnostischen Praxis 
konnte aber bis zum Jahr 1980, in dem schließlich ein wesentlich erweitertes Diagnostisches 
Manual (DSM-III) herausgegeben wurde, noch keine Rede sein. Im Folgenden soll kurz auf 
einige markante Stationen der Klassifikation psychischer Störungen näher eingegangen wer-
den. 
 
Wilhelm Griesinger (1817-1868) 
Wilhelm Griesinger gilt als einer der Vorreiter der Sozialpsychiatrie und darüber hinaus als 
einer der Vorläufer der Tiefenpsychologie, obwohl er ursprünglich als Internist gearbeitet 
hatte. Außerdem ist er der Begründer des "Archivs für Psychiatrie und Nervenkrankheiten". 
In seinem 1845 veröffentlichten Lehrbuch "Pathologie und Therapie der psychischen Krank-
heiten" wandte er sich gegen jede Art einer idealistischen Auffassung von psychischen Er-
krankungen (siehe Kasten zur Klassifikation psychischer Krankheiten nach Griesinger). Die 
"Seele" war seiner Ansicht nach die Summe materieller Nervenaktionen (siehe auch 
http://www.m-ww.de/persoenlichkeiten/griesinger.html).  
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Kasten 1: Die Formen der psychischen Krankheiten nach Griesinger und Levinstein-Schlegel (Griesinger 
& Levinstein-Schlegel, 1892) 
1. Abteilung: Psychosen 
a. Einfache (partielle) Psychosen:  
i. Parathymieen: Dysthymie, Hyperthymie 
ii. Paranoësieen: Paranoia, Hallucinose 
b. Zusammengesetzte, totale Psychosen:  
i. Allgemeine Paraphrenie 
ii. Paraphrenia paralytice progressiva, classische Paralyse 
iii. Paraphrenia katatonica, Katatonie 
iv. Paraphrenia hereditaria, das vererbte Irresein 
v. Reflex- und Consensualpsychosen: z.B. transistorisches Irresein, Schwangerschaftsir-
resein, periodische Menstrualpsychosen, Epilepsie 
c. Irreseinszustände, welche durch Einführung chemischer, organischer Gifte hervorgerufen wer-
den 
i. Intoxikationspsychosen: z.B. Morphiumsucht, Cocainsucht, Alkoholismus 
ii. Infectionspsychosen: z.B. Gehirnsyphilis  
 
2. Abteilung: Psychoneurosen 
a. Hysterie (z.B. auch hysterische Depressionszustände) 
b. Neurasthenie 
i. spinale Neurasthenie: Folge körperlicher Überanstrengung (Ermattung, Angstgefühle 
etc.) 
ii. viscerale Neurasthenie: Beschreibung ähnelt Panikattacken 
iii. Neurasthenia gastrica: Verdauungsbeschwerden 
iv. Neurasthenia sexualis: sexuelle Funktionsstörungen 
c. Neurasthenia hypochondriaca, Hypochondrie 
 
3. Abteilung: Biopathieen  
a. Psychosen im Kindesalter 
b. Idiotismus und Cretinismus 
c. Pubertätsirresein 
d. Irresein im Klimakterium 
e. Geistesstörungen im Greisenalter 
 
 
Wie der Klassifikation im Kasten entnommen werden kann, wurden Angst- und depressive 
Störungen noch nicht unterschieden. Vielmehr sind Angststörungen als eigenständige psychi-
sche Krankheiten gar nicht zu finden. Ängste spielen allerdings als Symptome der Dysthymie 
eine Rolle und Angst- und depressive Beschwerden werden bei der Abhandlung zur Neuras-
thenie aufgeführt. Nach Griesinger können mit Neurasthenie dysthymische Verstimmungen, 
hyperthymische Verstimmungen, Sucht nach Reizmitteln (wie z.B. Alkohol), Zwangsvorstel-
lungen, Furcht- und Angstgefühle, Höhenangst, Klaustrophobie, Monophobie (Angst, allein 
sein zu müssen), Anthrophobie (Angst, mit anderen Menschen zusammen sein zu müssen), 
Furcht vor Gewitter, Furcht vor Verunreinigung und einer Reihe anderer spezifischer Phobien 
einhergehen. 
 
Emil Kraepelin (1856-1926) 
Kraepelins bedeutendste Leistung war die Klassifizierung der Geisteskrankheiten, die er de-
tailliert in seinem Lehrbuch "Kompendium der Psychiatrie" (1883) beschrieb. Anstatt wie 
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zuvor üblich, psychische Störungen nur nach der Ähnlichkeit ihrer Symptome einzuteilen, 
berücksichtigte Kraepelin bei seiner Einteilung Ursache, Ergebnis und Prognose. Kraepelin 
unterschied zwischen exogenen und endogenen Psychosen. Er teilte die Störungen in zwei 
Gruppen ein: Dementia praecox und Manisch-depressive Erkrankung. Er nahm an, dass sich 
bei der Dementia praecox die Geistesfunktionen zunehmend, wenn auch ungleichmäßig und 
sprunghaft verschlechtern, während manisch-depressive Patienten auch Phasen von relativer 
oder völliger Beschwerdefreiheit erleben. In seinem Lehrbuch zur Psychiatrie nimmt 
Kraepelin (1893) u.a. eine Unterscheidung von Melancholie und allgemeinen Neurosen vor. 
Unter dem Begriff Melancholie wurde Melancholia simplex, die Angstmelancholie sowie die 
Melancholia attonia verstanden. Während erstere und letztere depressive Störungen im enge-
ren Sinne beschreiben - insbesondere auch mit psychotischen Merkmalen - wird bei der 
Angstmelancholie Angst als prominentes Symptom in den Vordergrund gestellt. „Es entwi-
ckelt sich eine wachsende innere Unruhe und Erregung, die sie Nachts aus dem Bette treibt, 
sie an jeder geordneten Tätigkeit hindert und sich deutlich in ihren verstörten Mienen, ihrem 
unsteten Wesen und gelegentlichen Affectausbrüchen kundgiebt... Die Betroffenen... klagen 
über die schreckliche Angst, halten sich aber nicht für krank. Sie meinen, es werde irgend 
etwas Entsetzliches passiren, sie müssten sterben, seien verloren und verdammt; Alles gehe zu 
Grunde.“ (Kraepelin, 1893, S. 295). Unter allgemeinen Neurosen wurde das neurasthenische 
Irresein subsumiert, was u.a. psychische Depressionen, Zwangsvorstellungen (z.B. Grübel-
sucht), Zwangsbefürchtungen (z.B. Zweifelsucht, Berührungsfurcht, Platzangst, Kleiderangst) 
sowie Zwangsimpulse einschließt.  
 
Das klassische Neurosenkonzept, Sigmund Freud (1856-1939) 
Begriff und Definitionen der Neurosen stammen vor allem der klinischen Arbeit Sigmund 
Freuds. Problem ist, dass unter diesem Konzept sehr verschiedene Syndrome zusammenge-
fasst wurden - wie z.B. Phobien, Zwangsprobleme, Konversionsstörung. Die psychoanalyti-
sche Neurosentheorie nimmt an, dass alle neurotischen Zustände die Folge verdrängter Ängs-
te sind (für einen kurzen Abriss der Psychoanalyse siehe z.B. Freud, 1997). Als Gegenstück 
zu den Neurosen wurden die Psychosen angeführt. Diese sind durch einen gestörten Realitäts-
bezug gekennzeichnet und im Gegensatz zu den Neurosen wurde hier von einer körperlichen 
Verursachung ausgegangen. Die Angstneurose umfasst nach Freud einen Symptomkomplex, 
bei welchem sich sämtliche Bestandteile um das Hauptsymptom Angst gruppieren lassen 
(Freud, Bibring, Hoffer, Kris & Isakower, 1952). Die Angstneurose kann isoliert oder in 
Kombination mit anderen Neurosen vorkommen (wie z.B. Neurasthenie, Hysterie, Zwangs-
vorstellungen, Melancholie). Mit ihr gehen eine Reihe typischer Symptome wie z.B. allge-
meine Reizbarkeit, ängstliche Erwartung (welche Freud als Kernsymptom der Neurose an-
sah), frei flottierende Angst oder auch Angstanfälle (die sehr unterschiedlicher Art sein kön-
nen), nächtliches Aufschrecken, Schwindel, Störungen der Verdauungstätigkeit sowie Pa-
Kapitel 2: Was sind Angststörungen und depressive Störungen und wie kann man sich ihnen nähern?   
 
10
rästhesien einher. Freud nahm an, dass sich aufgrund der chronischen Ängstlichkeit und der 
Neigung zu Schwindelangstanfällen zwei Gruppen von typischen Phobien entwickeln können, 
wobei beide Arten häufig nebeneinander vorkommen:  
- Phobien, die sich auf allgemeine physiologische Bedrohungen beziehen (z.B. Angst 
vor Schlangen, Gewittern, Dunkelheit, Ungeziefer etc.) 
- Phobien bezüglich der Lokomotion (z.B. Agoraphobie). 
 
In neueren Diagnosesystemen (siehe unten) wird inzwischen auf den Neurosenbegriff ver-
zichtet. Dies hat vor allem zwei Gründe (siehe z.B. Wittchen, 1994a; Wittchen & Lachner, 
1996; Zerssen, Mombour, & Wittchen, 1988): 
- Das Konzept der Neurose war so umfassend, dass es keine sinnvolle diagnostische Ka-
tegorie mehr darstellte. Störungen, die unter dieser Kategorie subsumiert wurden, äu-
ßerten sich sehr verschieden (z.B. phobische Ängste versus Konversionsstörung).  Es 
gab keine Daten, die die Annahme stützten, dass alle „neurotischen“ Patienten irgend-
ein Problem oder eine Gruppe von Symptomen gemeinsam hatten. 
- Es sollte eine Begrifflichkeit vermieden werden, die eng mit theoretischen, psychoana-
lytischen Annahmen über die Entstehung der jeweiligen Störung verbunden ist. Heute 
wird davon ausgegangen, dass eine klare Trennung von psychisch bedingten Störun-
gen und körperlich verursachten Krankheiten nicht möglich ist. Neuere Vulnerabili-
täts-Stress-Modelle nehmen ein Wechselspiel psychischer und körperlicher Faktoren  
bei der Entstehung psychischer Störungen an (z.B. genetische Prädisposition in Inter-
aktion mit kritischen Lebensereignissen).  
 
Moderne Klassifikation und Diagnostik 
Die Klassifikation psychischer Störungen wird derzeit international von zwei Systemen do-
miniert: dem von der American Psychiatric Association herausgegebenen DSM (Diagnostic 
and Statistical Manual of Mental Disorders) und der von der Weltgesundheitsorganisation 
WHO herausgegebenen ICD (International Classification of Diseases). Aktuell sind DSM-IV 
(die römischer Ziffer gibt die Revisionszahl an) (Saß, Wittchen & Zaudig, 1998) und ICD-10 
(d.h. die 10. Revision des ICD) (Dilling, Mombour & Schmidt, 1993) gültig.  
 
Die aktuellen Klassifikationssysteme unterscheiden sich in vielerlei Hinsicht von der früher 
üblichen Klassifikation und Diagnostik psychischer Störungen (Wittchen, 1994a; Wittchen & 
Lachner, 1996):  
- DSM-IV und ICD-10 sind durch einen rein deskriptiven, atheoretischen Ansatz ge-
kennzeichnet, d.h. im Gegensatz zu früheren Klassifikationsansätzen werden keine 
vermeintlichen ätiologischen Annahmen getroffen (wie z.B. die früher gebräuchliche 
Unterteilung in reaktive, neurotische und endogene Depression). 
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- Klassische Konstrukte wie das der Neurose werden abgelehnt, der Begriff „neuro-
tisch“ wird in der ICD-10 jedoch weiter vereinzelt deskriptiv verwendet. 
- Die Beschreibung der einzelnen psychischen Störungen erfolgt anhand expliziter und 
operationalisierter diagnostischer Kriterien. Hierarchien zwischen verschiedenen Stö-
rungsgruppen wurden relativiert, d.h. Komorbidität (= das Auftreten verschiedener 
psychischer Störungen bei einer Person in einem bestimmten Zeitintervall) ist mög-
lich. 
- Die Beschreibung von Personen erfolgt anhand mehrerer Achsen (Multiaxialität). Im 
DSM-IV ist dies auf fünf Achsen möglich (Achse I: Klinische Syndrome, Achse II: 
Persönlichkeitsstörungen, spezifische Entwicklungsstörungen, Achse III: Körperliche 
Störungen und Zustände, Achse IV: Schwere der psychologischen und sozialen Belas-
tungsfaktoren, Achse V: Höchstes Niveau der sozialen Anpassung im letzten Jahr). 
- Sowohl für die ICD-10 als auch das DSM-IV stehen eine Reihe von Erhebungsinstru-
menten zur Verfügung  (z.B. das Composite International Diagnostic Interview, CIDI) 
(Wittchen & Semmler, 1991). 
 
Da die vorliegende Arbeit auf Störungsdiagnosen nach DSM-IV basiert, liegt der Fokus der 
folgenden Kapitel auf diesem Klassifikationssystem. Relevante Unterschiede zwischen ICD-
10 und DSM-IV werden zusätzlich erläutert. 
 
2.2 Angststörungen: Klassifikation und Erscheinungsformen 
Das Diagnostische und Statistische Manual Psychischer Störungen DSM-IV (Saß et al., 1998) 
unterscheidet die folgenden Angststörungen: Panikstörung mit Agoraphobie, Panikstörung 
ohne Agoraphobie, Agoraphobie ohne Panikstörung in der Vorgeschichte, Spezifische Pho-
bie, Soziale Phobie, Generalisierte Angststörung, Zwangsstörung, Posttraumatische Belas-
tungsstörung, Akute Belastungsstörung, Angststörung aufgrund eines Medizinischen Krank-
heitsfaktors, Substanzinduzierte Angststörung sowie die Nicht Näher Bezeichnete Angststö-
rung (siehe Tabelle 2.2.1). Zur Einordnung in die Thematik soll hier nur eine kurze Charakte-
risierung der oben genannten Störungsgruppen erfolgen. 
 
Panikstörung/Agoraphobie 
Das zentrale Merkmal der Panikstörung sind wiederkehrende unerwartete Panikattacken, über 
die sich die Betroffenen lang anhaltende Sorgen machen. Die Angst und das Vermeiden von 
Situationen oder Plätzen, in denen eine Flucht nur schwer möglich oder auch peinlich wäre, 








Mit der Diagnose Spezifische Phobie werden ausgeprägte und anhaltende Ängste der Betrof-
fenen vor ganz bestimmten Objekten oder Situationen bezeichnet. Die Konfrontation mit dem 
phobischen Reiz ruft dabei fast immer eine unmittelbare Angstreaktion hervor und wird ge-
mieden bzw. nur unter starker Angst oder Unbehagen ertragen. 
 
Soziale Phobie 
Das Hauptmerkmal einer Sozialen Phobie ist eine starke Angst vor sozialen oder Leistungssi-
tuationen, in denen die Betroffenen mit anderen Personen konfrontiert sind und von ihnen 
auch beurteilt werden könnten. Die Betroffenen befürchten Verhalten zu zeigen, dass peinlich 
oder demütigend sein könnte. Die gefürchteten Situationen werden vermieden oder unter in-
tensiver Angst bzw. Unbehagen ertragen. 
 
Generalisierte Angststörung 
Die Diagnose Generalisierte Angststörung ist durch folgende Kriterien gekennzeichnet: Die 
Betroffenen erleben über mindestens sechs Monate an der Mehrzahl der Tage Angst und Sor-
gen bezüglich verschiedener Ereignisse und Tätigkeiten. Die Kontrolle der Sorgen wird als 
schwierig empfunden. Die Angst und die Sorgen werden von einer Reihe körperlicher Sym-
ptome (mindestens drei) begleitet, dazu gehören: Ruhelosigkeit, leichte Ermüdbarkeit, Kon-
zentrationsschwierigkeiten, Reizbarkeit, Muskelspannung sowie Schlafstörungen. 
 
Zwangsstörung 
Das zentrale Merkmal der Zwangsstörung sind wiederkehrende Zwangsgedanken und/oder 
Zwangshandlungen, die für die Betroffenen eine erheblich Belastung darstellen und sehr zeit-
aufwendig sind (mehr als eine Stunde am Tag). Zwangsgedanken werden als aufdringlich und 
unangemessen erlebt und verursachen ausgeprägte Angst und großes Unbehagen. Zwangs-
handlungen sind wiederholte Verhaltensweisen oder auch gedankliche Handlungen, die dazu 




Diese Diagnose wird vergeben, wenn eine Person nach der Konfrontation mit einem extrem 
traumatischen Ereignis, mindestens einen Monat lang eine Reihe von Symptomen zeigt, wie 
z. B. Wiedererleben des Ereignisses, deutliche Vermeidung von Reizen, die an das Trauma 
erinnern, Angst oder erhöhtes Arousal sowie dissoziative Beschwerden (emotionale Taubheit, 
Derealisation, Depersonalisation, dissoziative Amnesie).  
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Tabelle 2.2.1: Klassifikation der Angststörungen nach ICD-10 und DSM-IV 
ICD-10    DSM-IV 
Neurotische, Belastungs- und somatoforme Störungen  Angststörungen 
F40 Phobische Störungen     
F40.0 Agoraphobie    
F40.00 Agoraphobie ohne Panikstörung in der Anamnese   Agoraphobie ohne Panikstörung in der Vorgeschichte 
F40.01 Agoraphobie mit Panikstörung   Panikstörung mit Agoraphobie 
F40.1 Soziale Phobien   Soziale Phobie (Soziale Angststörung) 
F40.2 Spezifische (isolierte) Phobien   Spezifische Phobie 
F40.8 Sonstige phobische Störungen    
F40.9 Phobische Störung, nicht näher bezeichnet   Nicht Näher Bezeichnete Angststörung 
F41 Andere Angststörungen    
F41.0 Panikstörung (episodisch paroxysmale Angst)   Panikstörung ohne Agoraphobie 
F41.1 Generalisierte Angststörung   Generalisierte Angststörung 
F41.2 Angst und depressive Störung, gemischt    
F41.3 Andere gemischte Angststörungen    
F41.8 Sonstige spezifische Angststörungen    
F41.9 Angststörung, nicht näher bezeichnet   Nicht Näher Bezeichnete Angststörung 
F42 Zwangsstörung   Zwangsstörung 
F42.0 Vorwiegend Zwangsgedanken oder Grübelzwang    
F42.1 Vorwiegend Zwangshandlungen (Zwangsrituale)    
F42.2 Zwangsgedanken und -handlungen, gemischt    
F42.8 Sonstige Zwangsstörungen    
F42.9 Zwangsstörung, nicht näher bezeichnet     
F43 Reaktion auf schwere Belastungen und Anpas-
sungsstörungen 
   
F43.0 Akute Belastungsreaktion   Akute Belastungsstörung 
F43.1 Posttraumatische Belastungsstörung   Posttraumatische Belastungsstörung 
F43.2 Anpassungsstörungen    
F43.8 Sonstige Reaktion auf schwere Belastung    
F43.9 Reaktion auf schwere Belastung, nicht näher be-
zeichnet 
    
    Angststörung aufgrund eines Medizinischen Krankheits-
faktors 
       Substanzinduzierte Angststörung 
Anmerkungen: a im ICD-10 nicht unter Angststörungen, sondern unter F06.x Andere Psychische Störungen aufgrund einer 
Schädigung oder Funktionsstörung des Gehirns oder einer körperlichen Krankheit (F06.4 Organische Angststörung) 
 
2.3 Affektive Störungen: Klassifikation und Erscheinungsformen 
Tabelle 2.3.1 stellt die Klassifikation Affektiver Störungen von ICD-10 und DSM-IV gegen-
über. Die Unterschiede zwischen beiden Klassifikationssystemen sind eher marginal, sie er-
geben sich vor allem hinsichtlich der Einordnung der Bipolaren Störungen. Während im 
DSM-IV z.B. die Unterscheidung zwischen Bipolar I- und Bipolar II Störungen erfolgt, wird 
diese Differenzierung im ICD-10 nicht vorgenommen. 
 
Tabelle 2.3.1: Klassifikation der Affektiven Störungen nach ICD-10 und DSM-IV 
ICD-10  DSM-IV 
Affektive Störungen  Affektive Störungen 
F30 Manische Episode    
F30.0 Hypomanie    
F30.1 Manie ohne psychotische Symptome   Bipolar I Störung, Einzelne Manische Episode 
F30.2 Manie mit psychotischen Symptomen   Bipolar I Störung, Einzelne Manische Episode 
F30.8 Sonstige manische Episoden    
F30.9 Manische Episode, nicht näher bezeichnet    
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ICD-10  DSM-IV 
Affektive Störungen  Affektive Störungen 
F31 Bipolare affektive Störung    
F31.0 Bipolare affektive Störung, gegenwärtig hypomani-
sche Episode 
  Bipolar I Störung, Letzte Episode Hypoman           
Bipolar II Störung 
F31.1 Bipolare affektive Störung, gegenwärtig manische 
Episode ohne psychotische Symptome 
  Bipolar I Störung, Letzte Episode Manisch 
F31.2 Bipolare affektive Störung, gegenwärtig manische 
Episode mit psychotischen Symptomen 
  Bipolar I Störung, Letzte Episode Manisch 
F31.3 Bipolare affektive Störung, gegenwärtig leichte oder 
mittelgradige depressive Episode 
  Bipolar I Störung, Letzte Episode Depressiv 
F31.4 Bipolare affektive Störung, gegenwärtig schwere 
depressive Episode ohne psychotische Symptome 
  Bipolar I Störung, Letzte Episode Depressiv 
F31.5 Bipolare affektive Psychose, gegenwärtig schwere 
depressive Episode mit psychotischen Symptomen 
  Bipolar I Störung, Letzte Episode Depressiv 
F31.6 Bipolare affektive Psychose, gegenwärtig gemischte 
Episode  
  Bipolar I Störung, Letzte Episode Gemischt 
F31.7 Bipolare affektive Psychose, gegenwärtig remittiert    
F31.8 Sonstige bipolare affektive Störungen   Bipolar II Störung                                                                      
Nicht Näher Bezeichnete Bipolare Störung 
F31.9 Bipolare affektive Störung, nicht näher bezeichnet   Bipolar I Störung, Letzte Episode Unspezifisch                                            
Nicht Näher Bezeichnete Bipolare Störung 
F32 Depressive Episode   Major Depression, Einzelne Episode 
F32.0 Leichte depressive Episode  
  
F32.1 Mittelgradige depressive Episode    
F32.2 Schwere depressive Episode ohne psychotische Sym-
ptome 
   
F32.3 Schwere depressive Episode mit psychotischen Sym-
ptomen 
   
F32.8 Sonstige depressive Episoden    
F32.9 Depressive Episode, nicht näher bezeichnet   Nicht Näher Bezeichnete Depressive Störung 
F33 Rezidivierende depressive Störung   Major Depression, Rezidivierend 




F33.1 Rezidivierende depressive Störung, gegenwärtig mit-
telgradige Episode 
   
F33.2 Rezidivierende depressive Störung, gegenwärtig 
schwere Episode ohne psychotische Symptome 
   
F33.3 Rezidivierende depressive Störung, gegenwärtig 
schwere Episode mit psychotischen Symptomen 
   
F33.4 Rezidivierende depressive Störung, gegenwärtig remit-
tiert 
   
F33.8 Sonstige rezidivierende depressive Störungen    
F33.9 Rezidivierende depressive Störung, nicht näher be-
zeichnet 
  Nicht Näher Bezeichnete Depressive Störung 
F34 Anhaltende affektive Störungen    
F34.0 Zyklothymia   Zyklothyme Störung 
F34.1 Dysthymia   Dysthyme Störung 
F34.8 Sonstige anhaltende affektive Störungen    
F34.9 Anhaltende affektive Störung, nicht näher bezeichnet    
F38 Andere affektive Störungen   Nicht Näher Bezeichnete Affektive Störung 
F38.0 Andere einzelne affektive Störungen    
F38.1 Andere rezidivierende affektive Störungen    
F38.8 Sonstige näher bezeichnete affektive Störungen    
F39 Nicht näher bezeichnete affektive Störung   Nicht Näher Bezeichnete Affektive Störung 
   
 Affektive Störung Aufgrund eines Medizinischen Krank-
heitsfaktors 
      
 Substanzinduzierte Affektive Störung 
Anmerkungen: a Zusatzkodierung: 1 - Leicht; 2 - Mittelschwer; 3 - Schwer ohne psychotische Merkmale; 4 - Schwer mit 
Psychotischen Merkmalen; 5 - Teilremittiert; 6 - Vollremittiert; 0 – Unspezifisch 
b
 in der ICD-10 nicht unter Affektive Störungen, sondern unter F06.x Andere Psychische Störungen aufgrund einer Schädi-
gung oder Funktionsstörung des Gehirns oder einer körperlichen Krankheit (F06.3 Organische affektive Störungen) 
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Das DSM-IV unterteilt die Gruppe der Affektiven Störungen in Depressive Störungen (mo-
nopolare Depression: Major Depression, Dysthyme Störung, Nicht Näher Bezeichnete De-
pressive Störung), Bipolare Störungen (Bipolar I Störung, Bipolar II Störung, Zyklothyme 
Störung, Nicht Näher Bezeichnete Bipolare Störung) sowie zwei ätiologie-orientierte Störun-
gen (Affektive Störung aufgrund eines Medizinischen Krankheitsfaktors und Substanzindu-
zierte Affektive Störung). Die Depressiven Störungen unterscheiden sich von den Bipolaren 
Störungen dahingehend, dass niemals eine Manische, Gemischte oder Hypomanische Episode 
aufgetreten ist. Im Folgenden sollen aufgrund ihrer Relevanz für diese Arbeit nur die Depres-
siven Störungen näher charakterisiert werden. 
 
Major Depression 
Die Diagnose Major Depression wird vergeben, wenn eine oder mehrere Episoden mit de-
pressiver Stimmung oder mit einem Verlust des Interesses bzw. der Freude an fast allen Akti-
vitäten von mindestens zwei Wochen Dauer aufgetreten sind. Bei Kindern und Jugendlichen 
kann die oben beschriebene Stimmung eher reizbar als traurig sein. Vier der folgenden Sym-
ptome müssen zusätzlich erfüllt sein: Gewichtsveränderungen, Schlafstörungen, Unruhe oder 
Verlangsamung, Müdigkeit oder Energieverlust, Gefühle der Wertlosigkeit oder Schuldgefüh-




Das Hauptmerkmal der Dysthymen Störung ist eine chronische über mindestens zwei Jahre 
(bei Kindern: ein Jahr) an der Mehrzahl der Tage auftretende depressive Verstimmung. Wäh-
rend dieser traurigen oder niedergeschlagenen Stimmung müssen mindestens zwei der fol-
genden Symptome bestehen: Appetitveränderungen, Schlafstörungen, Energiemangel, gerin-
ges Selbstwertgefühl, Konzentrationsschwierigkeiten sowie Gefühle der Hoffnungslosigkeit. 
 
Nicht Näher Bezeichnete Depressive Störung 
Zu dieser Diagnosekategorie werden alle Störungen gezählt, die nicht die Kriterien einer Ma-
jor Depression, Dysthymen Störung, Anpassungsstörung (mit Depressiver Stimmung oder mit 
Gemischter Angst und Depressiver Stimmung) erfüllen. Das können zum Beispiel sein: Prä-
menstruelle dysphorische Störung, leichte depressive Störungen (zwei Wochen Dauer, aber 
weniger als fünf der definierten Kriterien) oder eine rezidivierende kurze depressive Störung. 
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2.4 Diagnosenübergreifende Konzepte zu Angststörungen und depressiven Störungen 
Ungeachtet der Klassifikation der Angst- und depressiven Störungen als eigenständige dia-
gnostische Entitäten sowohl in DSM-IV als auch ICD-10, gibt es bis heute eine anhaltende 
wissenschaftliche Debatte, ob beide Störungsgruppen wirklich voneinander unterscheidbar 
sind. Ausgangspunkt dieser Diskussion sind die hohen Komorbiditätsraten von Angststörun-
gen und Depression, die in epidemiologischen Studien berichtet werden (siehe auch Kapitel 
3.3). Es wurde und wird immer wieder versucht, die Vielzahl der einzelnen Störungen auf 
einige wenige Dimensionen zu reduzieren. In dieser wissenschaftlichen Debatte lassen sich 
drei wichtige Ansätze voneinander unterscheiden („Splitters“, „Lumpers“ und strukturelle 
Modelle), die in den folgenden Kapiteln skizziert werden sollen. 
 
2.4.1 „Splitters“-Perspektive  
Der Ansatz der „Splitters“ geht davon aus, dass Angst- und depressive Störungen voneinander 
verschiedene Einheiten darstellen, die durch spezifische Vulnerabilitäts- und Risikofaktoren 
gekennzeichnet sind. Zudem wird angenommen, dass Angststörungen ein bedeutsamer Risi-
kofaktor für die Entstehung von depressiven Störungen sind. Die Vertreter begründen ihre 
Perspektive mit den folgenden empirischen Befunden: 
- Angst- und depressive Störungen haben verschiedene Verlaufsformen: Treten Angst- 
und depressive Störungen komorbid auf, gehen Angststörungen den depressiven Stö-
rungen in der Mehrzahl der Fälle zeitlich voraus (siehe Kapitel 4.5.3). 
- Angststörungen erhöhen das Risiko für die spätere Entwicklung einer depressiven Stö-
rung. Ihr Status als Risikofaktor gilt als gesichert (ausführliche Darstellung der empi-
rischen Befunde siehe Kapitel 4.5). Wenig empirische Befunde existieren hingegen 
zur Frage, welche Prozesse dieser Risikoerhöhung zugrunde liegen. 
- Analysen der Risikofaktoren von Angst- und depressiven Störungen unter Berücksich-
tigung ihrer Komorbidität konnten zeigen, dass das Muster von Risikofaktoren, die 
den Beginn reiner Angststörungen (ohne Depression) bzw. reiner depressiver Störun-
gen (ohne Angststörung) voraussagen, unterschiedlich ist (Wittchen, Kessler, Pfister, 
& Lieb, 2000). So waren eine geringe Bildung, geringes Einkommen sowie frühe 
Trennung von den Eltern Risikofaktoren für Angststörungen, jedoch nicht für Depres-
sion. 
 
2.4.2 „Lumpers“-Perspektive  
Der Ansatz der „Lumpers“ postuliert eine gemeinsame zugrunde liegende Dimension der 
Angst- und depressiven Störungen (z.B. Goldberg, 1996). Dies impliziert gemeinsame Vulne-
rabilitäts- und Risikofaktoren für Angst- und depressive Störungen. Besonders hervorgetreten 
in diesem Zusammenhang ist die Arbeitsgruppe um Robert F. Krueger (Krueger, 1999; Krue-
ger, Caspi, Moffitt & Silva, 1998), welche die Auffassung vertritt, dass Komorbidität zwi-
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schen psychischen Störungen das Resultat gemeinsamer, zugrunde liegender psychopatholo-
gischer Kernprozesse ist. Ihre Schlussfolgerungen stützen sich dabei vor allem auf die An-
wendung von Faktorenanalysen und Strukturgleichungsmodellen (für eine umfassende Dis-
kussion und Kritik siehe 2.4.4). Krueger und Kollegen untersuchten die latente Struktur von 
10 psychischen Störungen zu zwei Messzeitpunkten (18 und 21 Jahre) mit Daten der longitu-
dinalen Dunedin-Studie (Krueger et al., 1998). Konfirmatorische Faktorenanalysen ergaben 
eine zweifaktorielle Struktur der Daten: Die Autoren identifizierten einen externalisierenden 
(Antisoziale Persönlichkeitsstörung, Marihuana-Abhängigkeit, Alkoholabhängigkeit) und 
einen internalisierenden Faktor (Major Depression, Dysthyme Störung, Generalisierten 
Angststörung, Agoraphobie, Soziale Phobie, Spezifische Phobie, Zwangsstörung). Mit Hilfe 
von Strukturgleichungsmodellen wurde die Stabilität des Modells überprüft: Eine erhebliche 
Anzahl von Personen behielt ihre relative Position auf den zwei latenten Faktoren zwischen 
dem Alter von 18 und 21 Jahren bei, wobei die externalisierenden Störungen im Vergleich zu 
den internalisierenden eine größere Stabilität aufwiesen. Ebenfalls mit Hilfe konfirmatori-
scher Faktorenanalysen untersuchte Krueger (1999) Komorbiditätsmuster 10 häufiger psychi-
scher Störungen mit Daten des National Comorbidity Survey (NCS). Sie verglichen vier mög-
liche Modelle: das 1-Faktor-Modell, das 2-Faktoren-Modell, (externalisierende und internali-
sierende Störungen), das 3-Faktoren-Modell (eine Variation des 2-Faktoren-Modells, wobei 
der internalisierende Faktor in zwei Subfaktoren unterteilt wird: „ängstlich-traurig“ und 
„furchtsam“) sowie ein 4-Faktoren-Modell (affektiver Faktor, Angstfaktor, Faktor Substanz-
abhängigkeit, antisozialer Faktor). Im Ergebnis dieser Analysen zeigte sich, dass das 3-
Faktoren-Modell die beste Anpassung an die Daten hatte. 
 
Vollebergh et al. (2001) bestätigen und erweitern die Ergebnisse von Krueger und Kollegen. 
Sie analysierten Daten der niederländischen, longitudinalen NEMESIS-Studie mit dem Ziel, 
die zugrunde liegende Struktur bzw. sog. latente Dimensionen von neun psychischen Störun-
gen (12-Monats-Diagnosen nach DSM-III-R) zu untersuchen. Mit Hilfe von Strukturglei-
chungsmodellen konnte ähnlich wie bei Krueger (1999) ein dreidimensionales Modell identi-
fiziert werden. Die erste Dimension („externalisierend“) lag Substanzstörungen (Alkohol- und 
Drogenabhängigkeit) zugrunde. Die zweite breite Dimension („internalisierend“) teilte sich in 
zwei weitere Subdimensionen auf: Die Subdimension „ängstlich-traurig“ lag den affektiven 
Störungen (Major Depression und Dysthyme Störung) sowie der Generalisierte Angststörung 
zugrunde. Der Subdimension „furchtsam“ sind die anderen Angststörungen zugeordnet (Spe-
zifische Phobie, Soziale Phobie, Agoraphobie und Panikstörung). Sowohl die strukturelle Sta-
bilität dieses Modells über einen 1-Jahres-Zeitraum (d.h. Ist die gefundene Struktur der psy-
chischen Störungen zu Baseline dieselbe wie zum Follow-Up?) als auch die differentielle Sta-
bilität der drei latenten Dimensionen (d.h. Stabilität der individuellen Werte auf den drei Di-
mensionen über die Zeit) waren zufrieden stellend. 
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2.4.3 Modelle mit einer „common general distress hypothesis“: Strukturelle Modelle 
Wie in den beiden vorigen Kapiteln dargestellt wurde, lassen sich zwei grundlegende Per-
spektiven zur Erklärung der hohen Komorbiditätsraten von Angst- und depressiven Störungen 
unterscheiden („Splitters“ und „Lumpers“). Neben diesen beiden Hauptströmungen nehmen 
einige Autoren einen dritten Standpunkt ein (siehe z.B. Mineka, Watson & Clark, 1998; 
Shankman & Klein, 2003). Diese Modelle postulieren, dass Angst und Depression eine ge-
meinsame Distress-Dimension aufweisen, aber hinsichtlich bestimmter Charakteristika von-
einander unterschieden werden können. Auf der Basis der Annahme, dass Angst und Depres-
sion sowohl gemeinsame als auch spezifische Komponenten aufweisen, entwickelten eine 
Reihe von Autoren sog. strukturelle Modelle von Angst und Depression, auf die im Folgenden 
näher eingegangen werden soll.  
 
2.4.3.1 „Tripartite-Model“ 
Hinsichtlich der phänotypischen Struktur wurde von Tellegen (1985, zitiert nach Mineka et 
al., 1998) ein Zwei-Faktoren-Modell (d.h. Positiver und Negativer Affekt) postuliert. Negati-
ver Affekt ist dabei das Ausmaß, in dem eine Person negative Stimmungen bzw. Gefühle er-
lebt (wie z.B. Furcht, Traurigkeit, Ärger, Schuld). Positiver Affekt umfasst das Ausmaß, in 
dem eine Person positive Affekte und Stimmungen berichtet (wie z.B. Freude, Begeisterung, 
Energie, Wachheit). Sowohl Angst als auch Depression sind stark mit Negativem Affekt as-
soziiert, wobei negative Korrelationen zwischen Positivem Affekt und Depression gefunden 
wurden, es aber keine Assoziationen zu Angst gab. Negativer Affekt stellt demnach einen 
unspezifischen Faktor dar, den Angst und Depression gemeinsam haben. Positiver Affekt ist 
ein spezifischer Faktor, der primär Verbindungen zu Depression aufweist. Clark und Kollegen 
entwickelten dieses Modell zum sog. „Tripartite Model” weiter (Clark & Watson, 1991; 
Clark, Watson & Mineka, 1994). Es stellt eine Erweiterung des oben genannten Modells um 
einen zweiten spezifischen Faktor des physiologischen Hyperarousals dar, welcher als spezi-
fisch für Angst postuliert wird. Symptome von Angst und Depression lassen sich nach dem 
„Tripartite Model“ drei Subtypen zuordnen: 
- Negativer Affekt umfasst ängstliche und depressive Stimmung und einige andere 
Symptome, die bei beiden Störungen häufig auftreten (Schlafstörungen, Konzentrati-
onsprobleme etc.). 
- Körperliche Anspannung und Hyperarousal sind spezifisch für Angst. 
- Anhedonie und das Fehlen eines Positiven Affekts (wie z.B. Interessenverlust, Verlust 
an Freude etc.) werden als spezifisch für Depression angesehen. 
 
Das von Barlow (1996) entwickelte Dreifaktoren-Modell ist dem „Tripartite Model“ sehr ähn-
lich (zitiert nach Mineka et al., 1998). Angst und Depression werden hierbei als Emotionsstö-
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rungen definiert, die mit Prozessen von drei Basisemotionen verbunden sind: Angst (ängstli-
che Besorgnis), Furcht sowie Depression. Barlow postuliert, dass auf Symptomebene: 
- allgemeines Leiden und negativer Affekt Manifestationen von Angst/ängstlicher Be-
sorgnis sind. 
- autonomes Arousal ein Ausdruck von Furcht/Panik ist. 
- Anhedonie, geringer positiver Affekt und Hoffnungslosigkeit Indikatoren von Depres-
sion sind. 
Wie bereits oben angedeutet wurde, handelt es sich bei den einzelnen Angststörungen sowohl 
genotypisch als auch phänotypisch um eine heterogene Gruppe. Diesem Fakt versucht Bar-
lows hierarchisches Modell der Angststörungen gerecht zu werden (Zinbarg & Barlow, 1996). 
Danach lassen sich die einzelnen Angststörungen auf zwei Faktoren zurückführen: einen ge-
meinsamen Faktor, der auch mit Depression geteilt wird (Negative Affektivität, verantwort-
lich für die Überlappungen innerhalb der Angststörungen und zwischen Angst und Depressi-
on) und einen für jede Störung spezifischen Faktor. Mineka et al. (1998) entwickelten diese 
Überlegungen zu einem integrativen hierarchischen Modell für Angst und Depression weiter. 
Die Autoren integrierten die Kernkomponenten des „Tripartite-Models“ mit Barlows hierar-
chischem Modell der Angststörungen. Kernaussage ist, dass jedes Syndrom sowohl eine ge-
meinsame als auch spezifische Komponente beinhaltet. Die gemeinsame Komponente um-
fasst den Faktor Negativen Affekt, der sowohl bei Angst und als auch Depression als Faktor 
höherer Ordnung vorhanden und für die Überlappung beider Störungen verantwortlich ist. Die 
spezifische Komponente unterscheidet die jeweilige Störung von allen anderen, z.B. umfasst 
Anhedonie, Gleichgültigkeit, Fehlen positiven Affekts die spezifische Komponente der De-
pression. Ängstliches Arousal wird in diesem integrativen Modell nicht länger als Charakte-




Ausgangspunkt dieses Modells ist, dass zwei unterschiedliche Systeme für Motivation und 
Emotion postuliert werden: das Annäherungs- und das Rückzugssystem (Davidson, 1992, 
1998, zitiert nach Shankman & Klein, 2003). Diese beiden Systeme sind für interindividuelle 
Unterschiede in der Reaktion auf emotionale Stimuli verantwortlich (auch affektive Stile ge-
nannt). Das Annäherungssystem kontrolliert Annäherungs- und zielgerichtetes Verhalten. Es 
wird als Antwort auf Belohnungs- und andere positive Stimuli aktiviert und generiert somit 
positiven Affekt. Das Rückzugssystem weist Gemeinsamkeiten mit Grays Behavioral Inhibi-
tion System (BIS) auf. Es löst Verhalten aus, das ein Individuum von aversiven und neuen, 
potenziell bedrohlichen Reizen entfernt. Damit generiert es negativen Affekt (wie z.B. Furcht 
und Ekel) sowie Arousal. Beide Systeme sind mit unterschiedlichen neuronalen Grundlagen 
assoziiert. Während eine Aktivation im linken präfrontalen Kortex mit dem Annäherungssys-
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tem assoziiert ist, ist eine Aktivierung im rechten präfrontalen Kortex mit dem Rückzugssys-
tem verknüpft. Es wird zudem angenommen, dass die Basalganglien im Annäherungssystem 
involviert sind und die Amygdala bei beiden Systemen eine Rolle spielt. Darüber hinaus gibt 
es wahrscheinlich eine Interaktion zwischen beiden Systemen. Für die Ätiologie der Depres-
sion wird ein Defizit im Annäherungssystem angenommen, d.h. diese Personen sind weniger 
empfänglich für Belohnungen, diese werden nicht als verstärkend erlebt. Außerdem wird eine 
Überaktivität im Rückzugssystem postuliert. Auch für die Ätiologie der Angststörungen wird 
eine Überaktivität des Rückzugssystems angenommen, was zu Vermeidungsverhalten und 
erhöhtem Arousal führt, d.h. diese Personen weisen eine Hypersensitivität und Hyperreaktivi-
tät auf aversive Stimuli auf. 
 
2.4.3.3  „Valence-arousal“-Modell 
Im „Valence-arousal“-Modell wird Depression ähnlich wie im Annäherungs-Rückzugs-
Modell definiert: verringertes Annäherungsverhalten geht mit nachfolgendem geringem posi-
tiven Affekt einher. Im Gegensatz dazu werden zwei Subtypen von Angststörungen unter-
schieden (Heller & Nitschke, 1998; Heller et al., 1997; zitiert nach Shankman & Klein, 2003): 
- eine Dimension, die ängstliche Besorgnis umfasst (Zwangsstörung und Generalisierte 
Angststörung) 
- eine Dimension, die ängstliches Arousal umfasst (z.B. Panikstörung). 
 
Im Gegensatz zum „Tripartite-Model“ wird hier ängstliche Besorgnis nicht unter einem Fak-
tor Negative Affektivität subsumiert, sondern stellt eine eigenständige Dimension dar. Die 
neuropsychologischen Korrelate bilden zum einen für das ängstliche Arousal eine Aktivie-
rung der rechten Hemisphäre, zum anderen für die ängstliche Besorgnis eine erhöhte Aktivität 
in der linken Hemisphäre.  
 
2.4.3.4 Empirische Belege zu den strukturellen Modellen 
Empirische Belege für oder gegen die dargestellten strukturellen Modelle für Angst- und de-
pressive Störungen können grob orientiert drei Bereichen zugeordnet werden: Untersuchun-
gen bezüglich Symptomatologie und diagnostischem Status, Studien zu Persönlichkeitskon-
strukten als Prädisposition für Angst- und depressive Störungen und Studien zu EEG-
Korrelaten. 
 
Symptomatologie und diagnostischer Status 
Eine Reihe von faktorenanalytischen Auswertungen unterstützen die Dreifaktoren-Modelle 
(Steer, Clark & Ranieri, 1994; Watson, Clark & Harkness, 1994; siehe auch Clark et al., 
1994). Nicht eindeutig geklärt ist, ob es sich bei den drei Faktoren um hierarchische Zusam-
menhänge handelt, obwohl einige Befunde dafür sprechen. So fanden Brown und Kollegen 
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Belege für zwei Faktoren höherer Ordnung (Positiver Affekt war spezifisch assoziiert mit 
Depression; Negativer Affekt unspezifisch) und einen dritten, spezifischen Faktor niederer 
Ordnung (ängstliches Arousal) (Brown, Chorpita & Barlow, 1998).  
 
Hohe NA-Werte (Negative Affektivität) sind mit Angst- und depressiven Störungen assozi-
iert. Konsistent mit allen drei strukturellen Modellen konnte keine Spezifität dieses Faktors 
für Depression oder Angststörungen nachgewiesen werden. Wenige Studien haben die Spezi-
fität von geringer Positiver Affektivität (PA) für depressive Störungen untersucht.             
Clark et al. (1994) konnten zeigen, dass geringe PA Patienten mit primärer Diagnose Depres-
sion von Patienten mit primärer Diagnose Angststörung unterschied. Demgegenüber gibt es 
aber auch Befunde, dass geringe PA und das damit verwandte Extraversionskonstrukt mit 
Angststörungen assoziiert sind (Brown et al., 1998; Shankman & Klein, 2003). Dies würde 
gegen eine Spezifität von geringer PA für Depressionen sprechen. Insgesamt ist hier die Be-
fundlage als widersprüchlich zu beurteilen. Physiologisches Hyperarousal (PH) scheint stär-
ker mit Angststörungen  als mit Depression assoziiert zu sein (Joiner et al., 1999). Zudem gibt 
es Hinweise, dass PH stärkere Assoziationen zu einigen Angststörungen als zu anderen auf-
weist, was die Einheit der Gruppe der Angststörungen in Frage stellt (Brown et al., 1998; Joi-
ner et al., 1999).  
 
Verhaltensstudien haben gezeigt, dass Personen mit Major Depression verglichen mit Kon-
trollen eine verringerte Empfindlichkeit für Belohungen zeigen (Henriques & Davidson, 
2000), was für ein Defizit in annäherungsbezogenem Verhalten (siehe „approach-
withdrawal“-Modell) hindeutet. Die Autoren fanden auch eine erhöhte Empfindlichkeit für 
Bestrafungsreize, was auf Abweichungen im Rückzugssystem schließen lässt. 
 
Persönlichkeit als Prädisposition 
Eine Vielzahl von Studien konnte zeigen, dass NA und NA-ähnliche Traits (z.B. emotionale 
Labilität, Neurotizismus) den Beginn depressiver Störungen vorhersagen (für eine ausführli-
che Darstellung der Literatur siehe Tabelle 4.3.1). Kein Zusammenhang konnte hingegen zwi-
schen geringen Extraversionswerten und Depression nachgewiesen werden (z.B. Kendler, 
Neale, Kessler & Heath, 1993). In der Lundby-Studie wurde eine Assoziation zwischen As-
thenie (einer Komponente von geringer PA) und dem Beginn von Depression bei Männern 
gefunden (Rorsmann, Graesbeck, Hagnell & Isberg, 1993). Zusammenfassend ist jedoch zu 
sagen, dass keine Studie nachweisen konnte, dass die Kombination von geringen Extraversi-








Hinsichtlich der Gültigkeit des „Tripartite“-Modells konnten psychophysiologische Untersu-
chungen nachweisen, dass die drei postulierten Symptomgruppen mit unterschiedlichen Mus-
tern der Gehirnaktivität assoziiert sind. Während ängstliches Arousal mit einer Hyperaktivität 
der rechten parietal-temporalen Hirnregion verknüpft ist, ist Anhedonie und geringer positiver 
Affekt mit einer Hypoaktivität derselben Region sowie des linken präfrontalen Bereichs asso-
ziiert (Mineka et al., 1998).  
Studien, die den Zusammenhang von EEG-Charakteristika und Depression untersucht haben, 
konnten eine verringerte Aktivierung der linken frontalen Region bei Depressiven sowie Kin-
dern von depressiven Patienten im Vergleich zu Kontrollprobanden nachweisen (Dawson et 
al., 1999; Gotlib, Ranganath & Rosenfeld, 1998). Dies würde für Defizite im Annäherungs-
system sprechen. Einige Untersuchungen fanden auch erhöhte Aktivitäten der rechten fronta-
len Regionen bei Depressiven, was einer Aktivität des Rückzugssystems entsprechen würde, 
wobei hier die Befundlage sehr widersprüchlich ist (Shankman & Klein, 2003). Nur wenige 
Studien haben den Zusammenhang zwischen EEG-Merkmalen und Angststörungen unter-
sucht. Diese zeigen eine erhöhte Aktivität der rechten frontalen Regionen (d.h. gesteigertes 
Rückzugsverhalten) bei Probanden mit Angststörungen im Vergleich zu Kontrollpersonen 
(Shankman & Klein, 2003).  
 
2.4.4 Kritische Diskussion der faktorenanalytisch basierten Ansätze 
Sowohl die Aussagen des „Lumpers“-Ansatzes als auch die Befunde der strukturellen Model-
le von Angst und Depression stützen sich im Wesentlichen auf faktorenanalytische Auswer-
tungen bzw. Strukturgleichungsmodelle. Eine Bewertung der dargestellten Ansätze ist somit 
ohne eine zumindest kurze Betrachtung der Methodik dieser statistischen Analysen nicht 
möglich. Durch Faktorenanalysen (FA) soll eine Vielzahl miteinander korrelierter Variablen 
auf wenige unabhängige, hypothetische Faktoren reduziert werden, die einen möglichst gro-
ßen Teil der Varianz der Ausgangsvariablen aufklären. Es geht darum, Daten zu reduzieren 
und Redundanzen (Interkorrelationen) zwischen den einzelnen Variablen zu verringern 
(Leonhart, 2001). Konfirmatorische FA (ein Spezialfall des allgemeinen Strukturgleichungs-
modells) führen die Zusammenhänge zwischen manifesten Variablen auf deren Abhängigkei-
ten von einigen wenigen latenten Variablen (Faktoren) zurück (Reinecke, 2003). Ziel ist es 
auch hier, Daten zu reduzieren. Im Unterschied zur exploratorischen FA setzt die konfirmato-
rische FA aber ein theoretisches Modell voraus und legt damit a priori fest, welche manifesten 
Variablen eindeutig als Messungen der postulierten Faktoren gelten (d.h. die latenten Fakto-
ren werden nicht gesucht, sondern stehen bereits fest). Ebenfalls festgelegt wird, von welchen 
Faktoren eine manifeste Variable unabhängig sein soll bzw. welche der Zuordnungen a priori 
auf Null fixiert wird. Auch die Faktorenanzahl wird vorher bestimmt (Reinecke, 2003). Diese 
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festgelegten Zuordnungen führen letztendlich dazu, dass auch die inhaltliche Bestimmung der 
Faktoren feststeht.  
 
Unter Berücksichtigung dieser methodischen Grundlagen ergeben sich eine Reihe von Limita-
tionen der faktorenanalytischen Auswertungen der Arbeiten von Krueger (Krueger, 1999; 
Krueger et al., 1998) bzw. Vollebergh (Vollebergh et al., 2001) (Wittchen, Höfler & Meri-
kangas, 1999): 
- In allen drei Arbeiten wurde ein begrenzter Umfang von psychischen Störungen (9 
bzw. 10) untersucht. Andere häufige Störungen wurden nicht einbezogen (wie z.B. 
Zwangsstörung, bipolare Störung, somatoforme Störungen, Essstörungen). 
- Die Analysen sind auf volle Diagnosen beschränkt, ohne Störungsdauer, Persistenz 
und Kernsymptome zu beachten. Sowohl unterschwellige Diagnosen als auch Subty-
pen psychischer Störungen wurden nicht einbezogen, ebenso wenig wie wichtige 
Kernsyndrome (z.B. Panikattacken). Die Gefahr artifizieller Schlussfolgerungen ist 
damit sehr hoch, da z.B. phobische Störungen nach DSM-III-R eine erhebliche Anzahl 
an fast identischen Symptomen teilen. Somit ist der Befund eines gemeinsamen 
„Furcht“-Faktors nicht überraschend. 
- Krueger (1999) betrachtet Lebenszeit-Diagnosen. Es wird keine Unterscheidung zwi-
schen Personen vorgenommen, die aktuell komorbide Störungen aufweisen und sol-
chen, die zeitlich unterschiedlich aufgetretene Störungen über die Lebensspanne hat-
ten. 
- Die Autoren untersuchten jeweils nur eine begrenzte Anzahl an möglichen Modellen 
Die latenten Faktoren stehen a priori fest, sie werden nicht gesucht. Die theoretisch-
konzeptuelle Basis für das exklusive Betrachten der ausgewählten Modelle ist jedoch 
vielfach unzureichend. Im Rahmen konfirmatorischer FA können verschiedene Mo-
delle den Daten entsprechen, deshalb ist die Gefahr groß, sich auf möglichst einfach 
zu interpretierende Modelle zu beschränken. Aus diesem Grund sollten konfirmatori-
sche FA nur bei gut elaborierten theoretischen Ansätzen angewendet werden. Sie sind 
ungeeignet, wenn latente Dimensionen und Beziehungen zwischen latenten Faktoren 
und den beobachteten Variablen erst aufgedeckt werden sollen. 
 
Insbesondere dieser letzte Kritikpunkt stellt den Nutzen dieser Modelle grundlegend in Frage, 
da mögliche latente Faktoren nicht bereits durch gut elaborierte Theorien zur Verfügung ste-
hen, sondern zunächst erst einmal gefunden werden sollen. Auch die Aussagefähigkeit der in 
Kapitel 2.4.3 dargestellten Strukturmodelle ist eingeschränkt, da sie auf dimensionalen Mes-
sungen (Fragebogenmaße) von Angst und Depression basieren. Das grundsätzliche Problem 
ist, dass nicht davon ausgegangen werden kann, dass die dort verwendeten Fragebögen Ähnli-
ches erfassen wie eine klassifikatorische Diagnostik mit einem standardisierten oder struktu-
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rierten klinischen Interview. Hohe Angstwerte in einem bestimmten Fragebogen bedeuten 
nicht zwingend, dass die Person auch die diagnostischen Kriterien einer Angststörung nach 
DSM-IV erfüllt. Dementsprechend ist es auch nicht möglich die Resultate dieser Ansätze auf 
die derzeit gültigen Klassifikationssysteme DSM-IV und ICD-10 zu übertragen.  
 
Abschließend sei darauf hingewiesen, dass das Ziel, Daten auf eine geringere Anzahl von 
zugrunde liegenden Dimensionen zu reduzieren, durchaus wünschenswert ist. Allerdings er-
scheinen die derzeitigen Ansätze vor dem Hintergrund der diskutierten Limitationen und 
Probleme nicht geeignet, um diesem Ziel gerecht zu werden. Insbesondere stellt sich die Fra-
ge, inwieweit eine Reduktion psychischer Störungen auf zwei bzw. drei Dimensionen einen 
realen wissenschaftlichen Erkenntnisgewinn bringt. So konnte in zahlreichen Studien gezeigt 
werden, dass der Störungsverlauf sowohl zwischen Angst- und depressiven Störungen, aber 
auch zwischen spezifischen Angststörungen sehr verschieden ist. Auch bei der Behandlung 
psychischer Störungen wird „state of the art“ störungsspezifisch vorgegangen (es gibt keine 
kognitiv-behaviorale Therapie internalisierender Störungen, sondern die der Panikstörung, 
Sozialen Phobie oder Major Depression). Auch in diesem Zusammenhang erscheint eine Zu-
sammenfassung zu einer Gruppe der internalisierenden Störungen wenig sinnvoll. 
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3 Prävalenz und Komorbidität von Angststörungen und depressiven Stö-
rungen 
 
Wenn man sich mit der Frage der Vulnerabilitäts- und Risikofaktoren psychischer Störungen 
beschäftigt, dann sollte man diese Fragestellung an bevölkerungsrepräsentativen, epidemiolo-
gischen Stichproben untersuchen. Die Vorteile epidemiologischer, repräsentativer Untersu-
chungen liegen insbesondere darin, dass im Gegensatz zu klinischen Studien mit Patienten-
stichproben keine Selektion und damit auch keine dementsprechenden Verzerrungen der Da-
ten zu erwarten sind (Cohen & Cohen, 1984) (z.B. „help seeking bias“: Es ist davon auszuge-
hen, dass Personen, die eine psychiatrische oder psychotherapeutische Behandlung aufsuchen 
besonders schwer belastet sind und dementsprechend nicht repräsentativ für Personen mit 
psychischen Störungen sind, die keine Behandlung in Anspruch nehmen). Rückschlüsse auf 
die Allgemeinbevölkerung können somit eher getroffen werden.  
 
3.1 Epidemiologische Studien 
Unter Epidemiologie wird die Untersuchung der Verteilung und der Determinanten der 
Krankheitshäufigkeit beim Menschen verstanden. In der psychiatrischen Epidemiologie kann 
man zudem deskriptive und analytische Epidemiologie unterscheiden. Die deskriptive Epide-
miologie beschäftigt sich mit der räumlichen und zeitlichen Verteilung psychischer Störungen 
oder anderer gesundheitsrelevanter Variablen (z.B. bestimmten abweichenden Verhaltenswei-
sen) in der Bevölkerung und der unterschiedlichen Häufigkeit ihres Auftretens im Zusam-
menhang mit demographischen, genetischen sowie Verhaltens- und Umweltfaktoren. Die ana-
lytische Epidemiologie untersucht die Bedingungen des Auftretens und Verlaufs psychischer 
Störungen mit dem Ziel, das Wissen über Ursachen, Risiko- und Auslösefaktoren von psychi-
schen Störungen und deren Folgen zu vertiefen (Wittchen & Jacobi, in press).  
 
Tabelle 3.1.1 gibt einen Überblick über 50 epidemiologische Studien, die sich mit Häufigkeit, 
Komorbidität oder Risikofaktoren von Angst- und depressiven Störungen bei Kindern und 
Jugendlichen oder Erwachsenen befasst haben. Für diese Arbeit wurden folgende Kriterien 
für den Einschluss einer Studie festgelegt: 
- In der Untersuchung wurden strukturierte oder standardisierte diagnostische Inter-
views zur Erfassung psychischer Störungen verwendet. 
- Die Diagnosestellung erfolgte nach DSM-III-R, DSM-IV oder ICD-10 (die ECA-
Studie wurde aufgrund ihrer historischen Bedeutung einbezogen). 
- Der Altersbereich musste bei mindestens einer Erhebung einen Ausschnitt der Alters-
spanne von 14 bis 24 Jahren umfassen. 
- Es handelte sich um bevölkerungsbasierte/repräsentative, nicht-klinische Stichproben. 




Bei den meisten dieser Studien handelt es sich um Querschnittsuntersuchungen, die vor allem 
zur Abschätzung der Prävalenz psychischer Störungen geeignet sind. Es gibt jedoch auch ei-
nige methodisch sehr gute longitudinale Studien, deren Ergebnisse für die Frage der Vulnera-
bilitäts- und Risikofaktoren von Angst- und depressiven Störungen sehr bedeutsam sind. 
 
Tabelle 3.1.1: Überblick zu epidemiologischen Studien (geordnet nach dem Jahr der Publikation) 
Studie Autor Ort 
Klassifika-
tionssystem Instrument Altera N Design 
ECA Robins & Regier USA,  DSM-III DIS > 18 18572 L 
 (1991) 5 Regionen      
NYCLS Velez et al. (1989) USA DSM-III-R DISC 9-18 776 L 
 Cohen et al. (1993)    10-20 776  
Florence Faravelli et al. Italien DSM-III/ Strukturiertes > 14 1110 Q 
 (1989, 1990)  DSM-III-R Interview    
DMHDS McGee et al. (1990) Neuseeland DSM-III/ DISC-C 15 943 L 
 Feehan et al. (1994)  DSM-III-R DIS-III-R 18 930  
Kurpfalz- Esser et al. (1990) Deutschland ICD-9/  Strukturiertes 8 399 L 
erhebung Esser et al. (2000)  ICD-10 Interview    
Basel Wacker et al. Schweiz DSM-III-R/ CIDI 18-65 470 Q 
 (1992)  ICD-10     
Cambridge Cooper & Goodyer Großbritannien DSM-III-R DISC 11-16 375 Q 
 (1993)     nur &  
CHDS Fergusson et al. Neuseeland DSM-III-R DISC-C, DISC-P 15 986 L 
 (1993)       
Oregon Lewinsohn et al. USA DSM-III-R K-SADS 13-19 1710 L 
 (1993)       
SLS Reinherz et al. USA DSM-III-R DIS 18 386 L 
 (1993)       
NCS Kessler et al. USA DSM-III-R CIDI 15-54 8098 Q 
 (1994)       
MECA Shaffer et al. (1996)  USA DSM-III-R DISC-C, DISC-P 9-17 1285 Q 
 Lahey et al. (1996)       
GSMS Costello et al. USA DSM-III-R CAPA 9, 11, 13 1338 L 
  (1996, 1997, 2003)            
OHS Boyle et al. (1996) Kanada DSM-III-R CIDI 15-64 9953 L 
 Offord et al. (1996)       
Dutch  Verhulst et al. Niederlande DSM-III-R DISC-C, DISC-P 13-18 780 L 
Adolescents (1997)       
Spanish  Canals et al. Spanien DSM-III-R SCAN 18 290 L 
Population (1997)            
NPMS Jenkins et al. Großbritannien ICD-10 CIS-R 16-65 10108 Q 
 (1997)       
MAPSS Vega et al. USA DSM-III-R CIDI 18-59 3012 Q 
 (1998)       
ZESCAP Steinhausen et al. Schweiz DSM-III-R DISC-P 6-17 379 Q 
 (1998)       
NEMESIS Bijl et al. Niederlande DSM-III-R CIDI 18-64 7076 L 
 (1998)       
Stanford Hayward et al.  USA DSM-III-R Strukturiertes  15 2242 L 
 (1998)   Interview    
EDSP Wittchen et al. Deutschland DSM-IV CIDI 14-24 3021 L 
 (1998)       
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Studie Autor Ort 
Klassifika-
tionssystem Instrument Altera N Design 
BJS Essau et al. Deutschland DSM-IV CIDI (CAPI) 12-17 1035 L 
 (1998)       
Toronto De Marco  Kanada DSM-III-R CIDI 18-55 1393 Q 
 (2000)       
DFS Becker et al. Deutschland DSM-IV F-DIPS 18-25 2068 L 
 (2000)     nur &  
TACOS Meyer et al. Deutschland DSM-IV CIDI 18-64 4075 Q 
 (2000)       
FINHCS Lindeman et al. Finnland DSM-III-R CIDI 15-75 5993 Q 
 (2000)       
ECAS-SP Andrade et al. (2000) Brasilien DSM-III-R CIDI 18+ 1464 Q 
  Andrade et al. (2003)            
EPM Andrade et al. (2000) Mexiko DSM-III-R CIDI 18-54 1734 Q 
  Andrade et al. (2003)            
MHP-T Andrade et al. (2000) Türkei DSM-III-R CIDI 18-54 6095 Q 
  Andrade et al. (2003)            
Quebec Romano et al. Kanada DSM-III-R DISC-C, DISC-P 14-17 1201 Q 
  (2001)           
Oslo Kringlen et al. Norwegen DSM-III-R CIDI 18-65 2066 Q 
 (2001)       
BGS Wittchen & Jacobi (2001) Deutschland DSM-IV CIDI 18-65 4181 Q 
 Jacobi et al. (2002, 2004)       
ODIN study Ayuso-Mateos et al. 5 europäische DSM-IV SCAN 18-64 8764 Q 
  (2001) Länder ICD-10        
ANMHS Andrews et al. Australien DSM-IV CIDI 18+ 10641 Q 
 (2001)  ICD-10     
ANMHS Sawyer et al. Australien DSM-IV DISC-P 4-17 3597 Q 
(child+adol.) (2001)            
Al-Ain  Abou-Saleh et al.  Vereinigte ICD-10 CIDI 18+ 1394 Q 
Survey (2001); Daradkeh et al. Arab. Emirate      
 (2002)       
CPPS Vicente et al. (2002) Chile DSM-III-R CIDI 15+ 2978 Q 
  Andrade et al. (2003)            
CCCS Angold et al.  USA DSM-IV CAPA 9-17 920 Q 
 (2002)       
SF-Study Turner & Gil USA DSM-IV CIDI 19-21 1803 L 
 (2002)       
DEPRES  Angst et al. 6 europäische  DSM-IV MINI 16+ 78458 L 
Study (2002) Länder      
GISSH Andrade et al. (2003) Japan DSM-III-R CIDI 20+ 1029 Q 
  Kawakami et al. (2004)            
Czech CIDI Andrade et al. Tschechische  DSM-IV CIDI 18-79 1534 Q 
Survey (2003) Republik          
Zurich  Merikangas et al.  Schweiz DSM-III und SPIKE 19-20 591 L 
Cohort Study (2003)  DSM-III-R     
Zuid Holland Roza et al.  Niederlande DSM-IV CIDI 4-16 1580 L 
 (2003)       
NCS-R Kessler et al. USA DSM-IV CIDI 18+ 9090 Q 
  (2003)            
BCAMHS Ford et al. (2003) Großbritannien DSM-IV DAWBA 5-15 10438 Q 
Puerto Rico Canino et al. USA DSM-IV DISC-IV 4-17 1897 Q 
 (2004)       
Southeast  Fleitlich-Bilyk et al.  Brasilien DSM-IV DAWBA 4-17 1251 Q 
Brazil Study (2004)        
Kapitel 3: Prävalenz und Komorbidität von Angststörungen und depressiven Störungen  
 
28
Studie Autor Ort 
Klassifika-
tionssystem Instrument Altera N Design 
MUSP  Phillips et al. Australien DSM-IV K-SADS 15 816 L 
(Teilstudie) (2005)       
Anmerkungen: a bei Längsschnittstudien wurde in der Regel das Alter zu Baseline angegeben 
Design: L Längsschnittstudie (longitudinales Design), Q Querschnittsuntersuchung 
CIDI: Composite International Diagnostic Interview; DIS: Diagnostic Interview Schedule; DIS-III-R: Diagnostic Interview 
Schedule, version three-revised; DISC-C: Diagnostic Interview Schedule for Children - Child Version; DISC-P: Diagnostic 
Interview Schedule for Children - Parent Version; K-SADS: Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School-
Age Children; CAPA: Child and Adolescent Psychiatric Assessment; SCAN: Schedules for Clinical Assessment in Neuro-
psychiatry; CIS-R: Revised Clinical Interview Schedule; CAPI: Computer Assisted Personal Interview of the Munich Ver-
sion of the Composite International Diagnostic Interview - M-CIDI; F-DIPS: Diagnostisches Interview psychischer Störun-
gen (Forschungsversion); MINI: Mini International Neuropsychiatric Interview; SPIKE: Structured Diagnostic Interview for 
Psychopathologic and Somatic Syndromes; DAWBA: Development and Well-Being Assessment 
ECA: Epidemiologic Catchment Area Study; NYCLS: New York Child Longitudinal Study; DMHDS: Dunedin Multidisci-
plinary Health and Development Study; CHDS: Christchurch Health and Development Study; SLS: Simmons Longitudinal 
Study; NCS: National Comorbidity Survey; MECA: Methods for the Epidemiology of Child and Adolescent Mental Disor-
ders Study; GSMS: The Great Smoky Mountains Study; MAPSS: Mexican American Prevalence and Services Survey; OHS: 
Ontario Health Survey; ZESCAP: Zurich Epidemiological Study of Child and Adolescent Psychopathology; NEMESIS: 
Netherland Mental Health Survey and Incidence Study; FINHCS: Finnish Health Care Survey; ECAS-SP: The Epidemi-
ologic Catchment Area Study in the city of Sao Paulo; CPPS: Chile Psychiatric Prevalence Study; GISSH: The Gifu Inter-
view Survey on Stress, Lifestyle and Health; EPM: Epidemiology of Psychiatric Comorbidity Project; MHP-T: Mental 
Health Profile of Turkey; NPMS: National Psychiatric Morbidity Surveys; EDSP: Early Developmental Stages of Psychopa-
thology; BJS: Bremer Jugendstudie; BGS: Bundesgesundheitssurvey; DFS: Dresdner Frauenstudie; TACOS: Transitions in 
Alcohol Consumption and Smoking; ODIN Study: European Outcome of Depression International Network Study; ANMHS: 
Australian National Mental Health Survey; ANMHS (child+adoles.): Australian National Mental Health Survey (child and 
adolescent component); CCCS: Caring for Children in the Community Study; SF-Study: South Florida Study; NCS-R: Na-
tional Comorbidity Survey Replication; BCAMHS: The British Child And Mental Health Survey; MUSP: Mater Miseri-
cordiae Mothers’ Hospital - University of Queensland Study of Pregnancy 
 
3.2 Prävalenz von Angststörungen und depressiven Störungen 
Die Bestimmung der Häufigkeit psychischer Störungen in der deskriptiven Epidemiologie 
erfolgt mit Hilfe epidemiologischer Maße. Das bekannteste und am meisten verwendete 
Krankheitsmaß ist die Prävalenz. Unter Prävalenz wird die Gesamtzahl aller Krankheitsfälle 
verstanden, die in einer definierten Population zu einem bestimmten Zeitpunkt (= Punktpräva-
lenz) oder während einer Zeitperiode (= Periodenprävalenz) vorhanden sind. Lebenszeitpräva-
lenz meint dementsprechend den Anteil der Personen, die bis zum Untersuchungszeitpunkt in 
ihrem bisherigen Leben erkrankt sind. Ein weiteres wichtiges Maß ist die Inzidenz, die die 
Häufigkeit des Neuauftretens einer Krankheit innerhalb eines bestimmten Zeitraums (z.B. 
eines Jahres) angibt, unabhängig davon, ob die Erkrankung zu Ende der Zeitperiode noch be-
steht oder nicht. Die Inzidenzrate wird berechnet als Quotient der im betrachteten Intervall 
Neuerkrankten, dividiert durch die Anzahl der Personen, die noch nie an der betreffenden 
Krankheit gelitten haben (Häfner & Weyerer, 1998).  Ein Sonderfall der Inzidenz ist die ku-
mulierte Lifetime-Inzidenz. Diese gibt an, wie viele Menschen bis zu einer bestimmten Al-
tersgruppe jemals von einer Störung betroffen waren (Wittchen & Jacobi, in press). 
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3.2.1 Häufigkeit von Angststörungen in der Bevölkerung 
Die nachfolgende Tabelle 3.2.1 gibt einen Überblick über die Prävalenzraten von Angststö-
rungen bei Kindern und Jugendlichen. Auffällig ist die große Bandbreite der Befunde, wobei 
zum einen zu beachten ist, dass die untersuchten Altersbereiche der Studien stark divergieren, 
zum anderen wurden für die Diagnosestellung unterschiedliche Klassifikationssysteme 
(DSM-III-R vs. DSM-IV) sowie verschiedene Erhebungsinstrumente herangezogen (siehe 
auch Tabelle 3.1.1).  
 
Tabelle 3.2.1: Prävalenz von Angststörungen: Studien mit Kindern und Jugendlichen 













störung GAS Zwang PTB 
DMHDS          
McGee et al. (1990) 1 Jahr - 3.6 1.1 - - (5.9)c - - 
Feehan et al. (1994) 1 Jahr - 6.1 11.1 4.0 0.8 1.8 4.0 - 
CHDS          
Fergusson et al. (1993) 1 Jahra 10.8 1.3 0.7 - - 1.7 (0.6)c - - 
  1 Jahrb 8.9 5.1 1.7 - - 4.2 (2.1)c - - 
Oregon          
Lewinsohn et al.  Punkt 3.2 1.4 0.9 0.4 0.4 (0.5)c 0.1 - 
(1993) Lebenszeit 8.8 2.0 1.4 0.7 0.8 (1.3)c 0.5 - 
SLS          
Reinherz et al. (1993) 1 Monat - - - - - - 1.3 2.9 
 6 Monate - - - - - - 1.3 4.2 
 Lebenszeit - - - - - - 2.1 6.3 
MECA                   
Shaffer et al. (1996) 6 Monatea 9.8 1.3 4.5 1.4 - (3.1)c - - 
  6 Monateb 12.3 2.0 3.7 3.6 - (3.7)c - - 
GSMS          
Costello et al. (1996) 3 Monate - 0.3 0.6 0.1 0.03 1.7 (1.4)c 0.2 0.02 
Dutch Adolescents          
Verhulst et al. (1997) 6 Monatea 16.5 9.2 6.3 1.9 0.3 0.7 (1.5)c 0.2 - 
  6 Monateb 10.5 4.5 3.7 0.7 0.2 0.6 (1.8)c 0.9 - 
Spanish Population          
Canals et al. (1997) Punkt 2.7 1.7 - 0.7 0.3 0.0 0.7 - 
ZESCAP          
Steinhausen et al. (1998) 6 Monate 11.4 5.8 4.7 1.9   0.6 (2.1)c 0.2   
Quebec                   
Romano et al. (2001) 6 Monatea 6.5 1.0 2.9 0.9 - 0.8 (2.3)c - - 
  6 Monateb 8.9 1.5 4.6 1.9 - 1.1 (2.6)c - - 
EDSP          
Wittchen et al. (1998) 1 Jahr 
9.3d 
(18.1)e 1.8d (10.7)e 2.6d (5.2)e 1.6 1.2 0.5 0.6 0.7 
  Lebenszeit 
14.4d 
(26.7)e 2.3d (16.0)e 3.5d (7.3)e 2.6 1.6 0.8 0.7 1.3 
BJS          
Essau et al. (1998b, 2000) Lebenszeit 18.6 3.5 1.6 4.1 0.5 0.4 1.3 1.6 
CCCS          
Angold et al. (2002) 3 Monate - 0.4 1.4 0.5 1.2 1.3 0.2 - 
BCAMHS          
Ford et al. (2003) Punkt 3.8 1.0 0.3 0.1 0.1 0.7 0.3 0.1 
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störung GAS Zwang PTB 
Puerto Rico          
Canino et al. (2004) 1 Jahr 6.9 - 2.5 - 0.5 2.2 - 0.8 
Southeast Brazil Study          
Fleitlich-Bilyk et al. (2004) Punkt 5.2 1.0 0.7 0.0 0.0 0.4 0.1 0.1 
Anmerkungen: GAS: Generalisierte Angststörung; PTB: Posttraumatische Belastungsstörung 
a
 Diagnosen basieren auf DISC-P (Diagnostic Interview Schedule for Children - Parent Version); b Diagnosen basieren auf 
DISC-C (Diagnostic Interview Schedule for Children - Child Version); c Angaben in Klammern beziehen sich auf die Störung 
mit Überängstlichkeit; d volle Diagnosen; e volle und unterschwellige Diagnosen 
DMHDS: Dunedin Multidisciplinary Health and Development Study; CHDS: Christchurch Health and Development Study; 
MECA: Methods for the Epidemiology of Child and Adolescent Mental Disorders Study; GSMS: The Great Smoky Moun-
tains Study; ZESCAP: Zürich Epidemiological Study of Child and Adolescent Psychopathology; EDSP: Early Developmen-
tal Stages of Psychopathology; BJS: Bremer Jugendstudie; CCCS: Caring for Children in the Community Study 
 
Angststörungen sind bereits im Kindes- und Jugendalter sehr häufige Erkrankungen. Die An-
gaben zur Lebenszeitprävalenz irgendeiner Angststörung liegen zwischen 8.8% in der Ore-
gon-Studie (Lewinsohn, Hops, Roberts, Seeley, & Andrews, 1993) und 18.6% in der Bremer 
Jugendstudie (Essau, Karpinski, Petermann, & Conradt, 1998b). In der Münchner EDSP-
Studie (Wittchen, Nelson, & Lachner, 1998), in der auch unterschwellige Diagnosen einbezo-
gen wurden, gaben sogar 26.7% der untersuchten Jugendlichen an, irgendwann in ihrem Le-
ben schon einmal an einer Angststörung gelitten zu haben. Die 1-Jahres- bzw. (8.9%-18.1%) 
6-Monats-Prävalenzen (6.5%-15.5%) liegen nicht bedeutsam unter den Angaben für die Le-
benszeitprävalenz, was darauf hindeuten könnte, dass Angststörungen bereits bei Kindern und 
Jugendlichen einen eher chronischen Verlauf haben. Auf der Ebene der einzelnen Angststö-
rungen stellen Spezifische und Soziale Phobien die häufigsten Störungsbilder dar, wobei es 
auch hier eine enorme Streuung der Befunde gibt. Studien, welche die Lebenszeitprävalenz 
der Spezifischen Phobie erfasst haben, fanden Raten zwischen 2% (Lewinsohn et al., 1993) 
und 3.5% (Essau et al., 1998b). Andere Studien, die 1-Jahres- oder 6-Monats-Prävalenzen 
angeben, finden z.T. Werte, die über diesen Lebenszeitprävalenzen liegen. So erfüllten in der 
Züricher Studie von Steinhausen et al. (1998) 5.8% der befragten 6- bis 17-Jährigen im letzten 
halben Jahr die Kriterien für die Diagnose einer Spezifischen Phobie, in der holländischen 
Studie von Verhulst et al. (1997) waren es nach Angaben der Eltern sogar 9.2%. Ein ähnliches 
Bild ergibt sich für die Häufigkeit der Sozialen Phobie. Angaben zur Lebenszeitprävalenz 
schwanken zwischen 1.4% (Lewinsohn et al., 1993) und 3.5% (Wittchen, Nelson et al., 1998), 
die Raten für die 6-Monats- bzw. 1-Jahres-Prävalenzen wurden zwischen 0.7% (Fergusson, 
Horwood, & Lynskey, 1993) und 11.1% (Feehan, McGee, Raha, & Williams, 1994) angege-
ben. Agoraphobie und Panikstörung sind bei Kindern und Jugendlichen seltener zu beobach-
ten. Für die Agoraphobie lagen die Lebenszeitprävalenzen zwischen 0.7% und 4.1%, für die 
Panikstörung zwischen 0.5% und 1.6%. Die 6-Monats- bzw. 1-Jahres-Prävalenzen liegen in 
einem ähnlichen Bereich (Agoraphobie: 0.7% - 4.0%; Panikstörung: 0.2% - 1.2%). Eine Beur-
teilung der Häufigkeit der Generalisierten Angststörung ist schwieriger, da bis zum DSM-III-
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R die Störung mit Überängstlichkeit für das Kindes- und Jugendalter definiert und von der 
Generalisierten Angststörung im Erwachsenenalter unterschieden wurde (beide Diagnosen 
konnten nicht gleichzeitig vergeben werden). Im DSM-IV sind hingegen beide Störungen 
unter der Diagnose Generalisierte Angststörungen gefasst. Die diagnostischen Kriterien haben 
sich dabei bedeutsam geändert und verschärft, was eine Reduktion der Prävalenzen im Ju-
gendalter und mangelnde Vergleichbarkeit früherer Untersuchungen zur Folge hat. Dennoch 
kann den vorhandenen Daten entnommen werden, dass dieses Störungsbild bereits bei Kin-
dern und Jugendlichen häufig aufzutreten scheint. Für die Lebenszeitprävalenz der Störung 
mit Überängstlichkeit kann nur die Studie von Lewinsohn et al. (1993) herangezogen werden, 
hier lag sie bei den untersuchten 13- bis 19-Jährigen bei 1.3%. Die 6-Monats- bzw. 1-Jahres-
Prävalenzen lagen in einigen Studien über diesem Wert und wurden z.B. in der neuseeländi-
schen Dunedin-Studie mit 5.9% angegeben (McGee et al., 1990), andere Untersuchungen 
berichteten Häufigkeiten zwischen 1-3%. Die Generalisierte Angststörung wurde beinah in 
allen Studien weniger häufig diagnostiziert. Zwischen 0.4 und 0.8% der befragten Jugendli-
chen gaben an, irgendwann in ihrem Leben die Kriterien für eine Generalisierte Angststörung 
erfüllt zu haben. In den letzten sechs Monaten bzw. im vergangenen Jahr waren es in den ver-
schiedenen Untersuchungen zwischen 0.5 und 4.2%. Die Häufigkeitsangaben für Zwangsstö-
rungen im Kindes- und Jugendalter lagen in den meisten Untersuchungen zwischen 0.5 und 
1% (Lebenszeit- oder 1-Jahres- bzw. 6-Monats-Prävalenzen), wobei davon abweichend in der 
neuseeländischen Längsschnittstudie bei 18-Jährigen eine 1-Jahresprävalenz von 4% gefun-
den wurde (Feehan et al., 1994). Die Prävalenz der Posttraumatischen Belastungsstörungen 
(PTB) wurde nur in fünf Studien erfasst. In der Münchner EDSP-Studie erfüllten 1.3% der 
Probanden die Lebenszeit-Diagnose einer PTB (Wittchen, Nelson et al., 1998), in der Bremer 
Jugendstudie waren es 1.6% (Essau, Conradt & Petermann, 2000; Essau et al., 1998b) und in 
der US amerikanischen Simmons Longitudinal Study 6.3% (Reinherz, Giaconia, Lefkowitz, 
Pakiz, & Frost, 1993). 
 
Tabelle 3.2.2 gibt einen Überblick zur Häufigkeit von Angststörungen im Erwachsenenalter. 
Zwischen 1.8% (Japan: Kawakami, Shimizu, Haratani, Iwata, & Kitamura, 2004) und 28.7%  
(Schweiz: Wacker, Müllejans, Klein, & Battegay, 1992) der befragten Personen erfüllten 
mindestens einmal in ihrem Leben die Diagnose irgendeiner Angststörung. Die Angaben der 
meisten Studien liegen zwischen 15% und 20%, d.h. nahezu jeder vierte Erwachsene leidet in 
seinem Leben zumindest einmal unter einer Angststörung. Die Angaben für die 1-Jahres-
Prävalenzen sind etwas niedriger und schwanken zwischen 4% (Andrade et al., 2000) und 
17.2% (Kessler et al., 1994). Bei den spezifischen Angststörungen traten Spezifische und So-
ziale Phobien am häufigsten auf. So erfüllten im US-amerikanischen National Comorbidity 
Survey (NCS) 11.3% der Probanden die Lebenszeitdiagnose einer Spezifischen Phobie, 
13.3% die einer Sozialen Phobie (Kessler et al., 1994). Ähnlich hohe Werte wurden in Nor-
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wegen (Kringlen, Torgersen, & Cramer, 2001) und in den Niederlanden (Bijl, Ravelli, & van 
Zessen, 1998) gefunden. Andere Studien berichten zum Teil deutlich niedrigere Prävalenzra-
ten.  So erfüllten in der italienischen Untersuchung von Faravelli et al. (1989) nur 0.6% der 
Befragten die Lebenszeitdiagnose einer Spezifischen Phobie, in der Basel-Studie waren es 
4.5% (Wacker et al., 1992). Auch für die Lebenszeitprävalenz der Sozialen Phobie wurden in 
einigen Ländern bedeutend geringere Werte gefunden, z.B. in der deutschen TACOS-Studie 
eine Rate von 1.9% (Meyer, Rumpf, Hapke, Dilling, & John, 2000). Dies ist insbesondere 
deshalb verwunderlich, da in dieser Untersuchung das gleiche Erhebungsinstrument (CIDI) 
wie im NCS oder der NEMESIS-Studie eingesetzt wurde. Das Störungsbild der Agoraphobie 
trat verglichen mit Spezifischen oder Sozialen Phobien in der Allgemeinbevölkerung weniger 
häufig auf. Die Lebenszeitprävalenzen lagen zwischen 0.4% und 11.1%, wobei sich in den 
meisten Studien Werte zwischen 3% und 6% ergaben (Bijl et al., 1998; Kessler et al., 1994; 
Kringlen et al., 2001; Robins, Locke, & Regier, 1991). Die Angaben zur Häufigkeit der Pa-
nikstörung schwanken weniger stark zwischen den verschiedenen Untersuchungen, die Le-
benszeitdiagnose wurde bei 0.5% bis 4.5% der befragten Personen gestellt. Hinsichtlich der 
Prävalenz der Generalisierten Angststörung ist hingegen wieder eine stärkere Streuung der 
Befunde zu verzeichnen. So trat sie in einigen Studien häufiger als Agoraphobie oder Panik-
störung auf (z.B. Blazer, Hughes, George, Swartz, & Boyer, 1991; Meyer et al., 2000), in an-
deren Untersuchungen war ihre Prävalenz deutlich geringer (z.B. Wacker et al., 1992). Über 
alle Studien hinweg gaben zwischen 0.8% und 8.5% der Probanden an, mindestens einmal im 
Leben an einer Generalisierten Angststörung gelitten zu haben. Zwangsstörungen traten im 
Erwachsenenalter mit einer Lebenszeitprävalenz von 0.5% bis 2.6% auf. Eine eindeutige Be-
urteilung der Häufigkeit der Posttraumatischen Belastungsstörung (PTB) ist schwieriger, da 
nur wenige Studien diese Störung erfasst haben und es zudem große Unterschiede zwischen 
den verschiedenen Untersuchungen gibt. So trat die PTB in US-amerikanischen Studien mit 
einer Lebenszeitprävalenz von 7.8% bis zu 11.7% auf (Kessler et al., 1994; Turner & Gil, 
2002). In einer australischen und zwei europäischen Studien lag sie hingegen zwischen 0.2% 
und 3.0%, wobei der letztgenannte Wert an einer reinen Frauenstichprobe ermittelt wurde 
(Andrews, Henderson, & Hall, 2001; Becker et al., 2000; Faravelli et al., 1989). 
Kapitel 3: Prävalenz und Komorbidität von Angststörungen und depressiven Störungen  
 
33
Tabelle 3.2.2: Prävalenz von Angststörungen: Studien mit Erwachsenen 













störung GAS Zwang PTB 
ECA          
Robins et al. (1991) ; Punkt - - - - 0.5 - - - 
Blazer et al. (1991); 1 Jahr - - - - 0.9 3.8 1.7 - 
Eaton et al. (1991) Lebenszeit - 11.3 2.7 5.6 1.6 8.5 2.6 - 
Florence          
Faravelli et al. (1989) Punkt - 0.5 0.5 0.3 0.3 2.0 0.6 0.1 
  Lebenszeit - 0.6 1.0 0.4 1.4 3.9 0.7 0.2 
Basel          
Wacker et al. (1992) Lebenszeit 28.7 4.5 16.0 10.9 3.4 1.9 - - 
NCS          
Kessler et al. (1994) 1 Jahr 17.2 8.8 7.9 2.8 2.3 3.1 - - 
  Lebenszeit 24.9 11.3 13.3 5.3 3.5 5.1 - 7.8 
MAPSS          
Vega et al. (1998) Lebenszeit 16.8 7.4 7.4 7.8 1.7 - - - 
OHS          
Offord et al. (1996) 1 Jahr 12.2 6.4 6.7 1.6 1.1 1.1 - - 
NEMESIS          
Bijl et al. (1998) Punkt 9.7 5.5 3.7 1.0 1.5 0.8 0.3 - 
 1 Jahr 12.4 7.1 4.8 1.6 2.2 1.2 0.5 - 
  Lebenszeit 19.3 10.1 7.8 3.4 3.8 2.3 0.9 - 
Oslo          
Kringlen et al. (2001) 1 Jahr - 11.1 7.9 3.1 2.6 1.9 0.7 - 
  Lebenszeit - 14.4 13.7 6.1 4.5 4.5 1.6 - 
ECAS-SP                   
Andrade et al. (2000) 1 Monat 8.7c - - - - - - - 
  1 Jahr 10.9c - - - - - - - 
  Lebenszeit 17.4c - - - - - - - 
EPM                   
Andrade et al. (2000) 1 Monat 2.3c - - - - - - - 
  1 Jahr 4.0c - - - - - - - 
  Lebenszeit 5.6c - - - - - - - 
MHP-T                   
Andrade et al. (2000) 1 Monat 5.0c - - - - - - - 
  1 Jahr 5.8c - - - - - - - 
  Lebenszeit 7.4c - - - - - - - 
NPMS          
Jenkins et al. (1997) 1 Woche - - - - 1.0 4.5 1.6 - 
BGS          
Wittchen & 1 Monat  9.0 4.8 - - 1.1 1.2 0.4 - 
Jacobi (2001); 1 Jahr 14.5 7.6 2.0 2.0 1.1a (1.2)b 1.5 0.6 - 
Jacobi et al. (2004) Lebenszeit - - - - 3.9 - - - 
DFS          
Becker et al. (2000) Punkt 17.9 9.8 6.7 1.8 0.3a (0.5)b 1.4 0.8 0.4 
  Lebenszeit 27.2 12.3 12.0 2.3 2.1a (0.8)b 2.4 1.3 3.0 
TACOS          
Meyer et al. (2000) Lebenszeit 15.1 10.6 1.9 1.1 0.9a (1.3)b 0.8 0.5 1.4 
ANMHS          
Andrews et al. (2001) Punkt 3.8 - 1.0 0.2 0.5 2.0 0.5 0.9 
  1 Jahr 5.6 - 1.3 0.5 1.1 2.6 0.7 1.3 
Al-Ain Survey          
Abou-Saleh et al. (2001) Lebenszeit - 0.4 0.4 0.9 0.1 0.6 0.1 - 
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störung GAS Zwang PTB 
CPPS          
Vicente et al. (2002) 6 Monate 7.9 - - 5.1 0.7 1.2 - 1.9 
 Lebenszeit 16.2 - - 11.1 1.6 2.6 - 4.4 
SF-Study          
Turner & Gil (2002) 1 Jahr - - 1.5 - 1.6 0.9 - 8.4 
  Lebenszeit 15.2 - 2.5 - 2.1 1.4 - 11.7 
GISSH          
Kawakami et al. (2004) 6 Monate 1.1 - - - 0.3 0.8 - - 
  Lebenszeit 1.8 - - - 0.5 1.4 - - 
Anmerkungen: GAS: Generalisierte Angststörung; PTB: Posttraumatische Belastungsstörung;  
a
 Panikstörung ohne Agoraphobie; b Panikstörung mit Agoraphobie; c Kategorie umfasst Panikstörung, Agoraphobie, Soziale 
Phobie, Spezifische Phobie und Generalisierte Angststörung 
ECA: Epidemiologic Catchment Area study; NCS: National Comorbidity Survey; MAPSS: Mexican American Prevalence 
and Services Survey; OHS: Ontario Health Survey; NEMESIS: Netherland Mental Health Survey and Incidence Study; 
ECAS-SP: The Epidemiologic Catchment Area Study in the city of Sao Paulo; EPM: Epidemiology of Psychiatric Comorbid-
ity Project; MHP-T: Mental Health Profile of Turkey; NPMS: National Psychiatric Morbidity Surveys; BGS: Bundesgesund-
heitssurvey; DFS: Dresdner Frauenstudie; TACOS: Transitions in Alcohol Consumption and Smoking; ANMHS: Australian 
National Mental Health Survey; CPPS: Chile Psychiatric Prevalence Study; SF-Study: South Florida Study; GISSH: The 
Gifu Interview Survey on Stress, Lifestyle and Health 
 
3.2.2 Häufigkeit von Affektiven Störungen in der Bevölkerung 
Im folgenden Abschnitt wird die Prävalenz von affektiven Störungen im Kindes- und Jugend- 
sowie im Erwachsenenalter dargestellt. Dabei soll vor allem auf die Häufigkeit von Major 
Depression und Dysthymer Störung näher eingegangen werden.  
 
Tabelle 3.2.3: Prävalenz von Affektiven Störungen: Studien mit Kindern und Jugendlichen 
      Spezifische Diagnosen   












Stör. Bip. I Bip. II 
DMHDS           
McGee et al. (1990); 1 Jahr - - 3.1a 1.1 - - - - - 
Feehan et al. (1994) 1 Jahr - - 16.7a 3.2 - - - - - 
Cambridge           
Cooper & Goodyer  1 Monat - - 3.6 - - - - - - 
(1993) 1 Jahr - - 6.0 - - - - - - 
CHDS           
Fergusson et al. (1993) 1 Jahrc - 2.4 2.7 0.1 - - - - - 
  1 Jahrd - 4.9 4.9 0.4 - - - - - 
Oregon           
Lewinsohn  Punkt - 2.9 2.6 0.5 - - 0.3 - - 
et al. (1993) Lebenszeit - 20.4 18.5 3.2 - - 0.6 - - 
SLS           
Reinherz et al. (1993) 1 Monat - - 2.9 - - - - - - 
 6 Monate - - 6.0 - - - - - - 
 Lebenszeit - - 9.4 - - - - - - 
MECA                     
Shaffer et al. (1996) 6 Monatec - 3.7 - - - - - - - 
  6 Monated - 4.3 - - - - - - - 
GSMS           
Costello et al. (1996) 3 Monate - 1.5 0.03 (1.5)b 0.1 0.1 0.0 - - - 
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      Spezifische Diagnosen   












Stör. Bip. I Bip. II 
Dutch Adolescents           
Verhulst et al. (1997) 6 Monatec 3.1 - 1.3 1.2 0.0 1.1 - - - 
  6 Monated 4.6 - 2.8 1.5 0.9 0.9 - - - 
Spanish Population           
Canals et al. (1997) Punkt 7.2 - 2.4 5.8 0.0 - - - - 
ZESCAP           
Steinhausen et al. (1998) 6 Monate - 0.7 0.7 0.2 - - - - - 
Quebec                     
Romano et al. (2001) 6 Monatec - 3.3 2.5 1.5 - - - - - 
  6 Monated - 5.6 4.5 2.6 - - - - - 
EDSP           
Wittchen et al. (1998a) 1 Jahr 10.1 - 3.6e (1.7)f 2.9 1.2 0.1g - 1.3 0.4 
  Lebenszeit 16.8 - 9.3e (2.5)f 3.0 1.5 0.1g - 1.4 0.4 
BJS           
Essau et al. (1998b) Lebenszeit - 17.9 14.0 5.6 - - - - - 
ANMHS (child+adoles.)                     
Sawyer et al. (2001) 1 Jahr  - 3.0 -   -  - -  -   - -  
CCCS           
Angold et al. (2002) 3 Monate - - 1.0 0.3 - - - - - 
BCAMHS           
Ford et al. (2003) Punkt - 0.9 0.7 - - - - - - 
Puerto Rico           
Canino et al. (2004) 1 Jahr - 3.4 3.0 0.5 - - - - - 
Southeast Brazil Study           
Fleitlich-Bilyk et al. (2004) Punkt - - 1.0 - - - - - - 
Anmerkungen: a Major Depressive Episode; b Depression not otherwise specified; c Diagnosen basieren auf DISC-P (Di-
agnostic Interview Schedule for Children - Parent Version); d Diagnosen basieren auf DISC-C (Diagnostic Interview Schedu-
le for Children - Child Version); e Major Depression, einzelne Episode; f Major Depression, rezidivierend; g Einzelne Mani-
sche Episode 
DMHDS: Dunedin Multidisciplinary Health and Development Study; CHDS: Christchurch Health and Development Study; 
SLS: Simmons Longitudinal Study; MECA: Methods for the Epidemiology of Child and Adolescent Mental Disorders Study; 
GSMS: The Great Smoky Mountains Study; ZESCAP: Zurich Epidemiological Study of Child and Adolescent Psychopa-
thology; EDSP: Early Developmental Stages of Psychopathology; BJS: Bremer Jugendstudie; ANMHS (child+adoles.): 
Australian National Mental Health Survey (child and adolescent component); CCCS: Caring for Children in the Community 
Study 
 
Tabelle 3.2.3 kann entnommen werden, dass bereits bei Kindern und Jugendlichen für die 
Major Depression Lebenszeitprävalenzen zwischen 9.4% und 18.5% gefunden wurden 
(Lewinsohn et al., 1993; Reinherz, Giaconia, Lefkowitz et al., 1993). Bei der Major Depressi-
on handelt es sich um eine episodische Erkrankung, dementsprechend liegen die 1-Jahres-
Prävalenzen wesentlich unter diesen Werten (2.7% - 16.7%). Die Dysthyme Störung wurde in 
epidemiologischen Studien deutlich weniger häufig als die Major Depression diagnostiziert. 
Die Lebenszeitprävalenzen werden mit 3.0% bis 5.6% angegeben (Essau et al., 1998b; Witt-
chen, Nelson et al., 1998), die 1-Jahres-Prävalenzen liegen zwischen 0.1% und 3.2% (Feehan 
et al., 1994; Fergusson et al., 1993). Bipolare Störungen bzw. manische und hypomane Episo-
den wurden nur in wenigen Studien erfasst. Den vorhanden Befunden kann jedoch entnom-
men werden, dass sie bei Kindern und Jugendlichen deutlich seltener als depressive Störungen 
auftreten. Zwischen 0.6% und 1.8% der befragten Kinder Und Jugendlichen erfüllten bereits 
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mindestens einmal in ihrem Leben die diagnostischen Kriterien einer Bipolaren Störung 
(Lewinsohn et al., 1993; Wittchen, Nelson et al., 1998). 
 
In Tabelle 3.2.4 sind Befunde einer Vielzahl von internationalen Studien zur Prävalenz von 
affektiven Störungen im Erwachsenenalter dargestellt. Depressive Störungen (d.h. Major De-
pression und Dysthyme Störung) traten bei Erwachsenen sehr häufig auf. Etwa 3.0% bis 
24.4% der befragten Personen erfüllten mindestens einmal in ihrem Leben die diagnostischen 
Kriterien einer Episode einer Major Depression. Die höchsten Lebenszeitprävalenzen wurden 
dabei in Toronto, Kanada (24.4%), in Norwegen (17.8%), in den USA (NCS: 17.1%, NCS-R: 
16.2%, South Florida Study: 17.4%) sowie in den Niederlanden (NEMESIS: 15.4%) gefun-
den (Bijl et al., 1998; De Marco, 2000; Kessler et al., 2003; Kessler et al., 1994; Kringlen et 
al., 2001; Turner & Gil, 2002). Die Befunde aus deutschen Studien weisen eine nicht uner-
hebliche Streubreite auf. So gaben im deutschen Bundesgesundheitssurvey 17.1% der Pro-
banden an, mindestens einmal im Leben an einer Major Depression und/oder Dysthymen Stö-
rung gelitten zu haben (Jacobi et al., 2004; Wittchen & Jacobi, 2001). In der TACOS-Studie 
lag die Lebenszeitprävalenz für eine depressive Störung hingegen bei 11.5% (10% für die 
Major Depression) (Meyer et al., 2000). In der Dresdner Frauenstudie (es nahmen nur Frauen 
an der Erhebung teil), erfüllten 10% der Untersuchungsteilnehmerinnen die Lebenszeitdiag-
nose einer Major Depression (Becker et al., 2000). Zieht man in Betracht, dass Frauen im 
Vergleich zu Männern etwa doppelt so häufig von depressiven Störungen betroffen sind, liegt 
diese Prävalenzrate noch unter jener der TACOS-Studie. Die Dysthyme Störung trat seltener 
auf, die Lebenszeitprävalenz schwankte in den verschiedenen Studien zwischen 0.5% und 
10.0% (Kringlen et al., 2001; Turner & Gil, 2002), wobei die meisten Studien Werte zwischen 
3% und 6% angeben. Angaben zur Häufigkeit Bipolarer Störungen können nur einigen Stu-
dienergebnissen entnommen werden. Die Lebenszeitprävalenz liegt zwischen 0.1% und 2.2%. 
Sie sind damit in der Allgemeinbevölkerung deutlich seltener als depressive Störungen 
(Kawakami et al., 2004; Vicente, Rioseco, Saldivia, Kohn, & Torres, 2002). 
Tabelle 3.2.4: Prävalenz von Affektiven Störungen: Studien mit Erwachsenen 
      Spezifische Diagnosen   












Stör. Bip. I Bip. II 
ECA           
Weissman et al. (1991) Punkt 2.4 - - - - - - - - 
 1 Jahr 3.7 - 2.7 - - - - 0.7 0.3 
  Lebenszeit 7.8 - 4.9 3.2 - - - 0.8 0.5 
Florence           
Faravelli et al. (1990) Punkt - - 2.8 0.8 - - 0.6 - - 
  1 Jahr - - 6.2 2.6 - - 1.7 - - 
Basel           
Wacker et al. (1992) Lebenszeit 19.4 - 6.6a (9.1)b 7.2 - - 0.4 - - 
NCS           
Kessler et al. (1994) 1 Monat - - 4.9c - - - - - - 
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      Spezifische Diagnosen   












Stör. Bip. I Bip. II 
 1 Jahr 11.3 - 10.3c 2.5 - 1.3 - - - 
  Lebenszeit 19.3 - 17.1c 6.4 - 1.6 - - - 
MAPSS           
Vega et al. (1998) Lebenszeit 12.1 - 9.0c 3.3 - 1.7 - - - 
OHS           
Offord et al. (1996) 1 Jahr - - 4.1c 0.8 - 0.6 - - - 
NEMESIS           
Bijl et al. (1998) 1 Monat 3.9 - 2.7 1.6 - - 0.6 - - 
 1 Jahr 7.6 - 5.8 2.3 - - 1.1 - - 
  Lebenszeit 19.0 - 15.4 6.3 - - 1.8 - - 
Toronto           
De Marco (2000) 1 Jahr - - 10.4 - - - - - - 
 Lebenszeit - - 24.4 - - - - - - 
FINHCS           
Lindeman et al. (2000) 1 Jahr - - 9.3c - - - - - - 
Oslo           
Kringlen et al. 1 Jahr - - 7.3 3.8 - - 0.9 - - 
(2001) Lebenszeit - - 17.8 10.0 - - 1.6 - - 
ECAS-SP                     
Andrade et al. (2003) 1 Monat - - 3.9c - - - - - - 
  1 Jahr - - 5.8c - - - - - - 
  Lebenszeit - - 12.6c - - - - - - 
CPPS                     
Vicente et al. (2002); 1 Monat - - 3.3c - - - - - - 
Andrade et al. (2003) 6 Monate 7.9 - 4.6c 3.2 - - 1.4 - - 
 1 Jahr - - 5.6c - - - - - - 
  Lebenszeit 15.0 - 9.0c 8.0 - - 2.2 - - 
GISSH                     
Andrade et al. (2003); 1 Monat - - 0.9c - - - - - - 
Kawakami et al. (2004) 6 Monate 1.7 - 1.2 0.6 - - - - - 
 1 Jahr - - 1.2c - - - - - - 
  Lebenszeit 4.1 - 2.9 1.4 - - 0.1 - - 
EPM                     
Andrade et al. (2003) 1 Monat - - 2.2c - - - - - - 
  1 Jahr - - 4.5c - - - - - - 
  Lebenszeit - - 8.1c - - - - - - 
MHP-T                     
Andrade et al. (2003) 1 Monat - - 3.1c - - - - - - 
  1 Jahr - - 3.5c - - - - - - 
  Lebenszeit - - 6.3c - - - - - - 
Czech CIDI Survey                     
Andrade et al. (2003) 1 Monat - - 1.0c - - - - - - 
  1 Jahr - - 2.0c - - - - - - 
  Lebenszeit - - 7.8c - - - - - - 
NPMS           
Jenkins et al. (1997) 1 Woche - - 2.3c - - - - - - 
BGS           
Wittchen & Jacobi  1 Monat 6.3 5.6 - - - - 0.6 - - 
(2001);  1 Jahr 11.9 10.7 - - - - 0.8 - - 
Jacobi et al. (2004) Lebenszeit 18.6 17.1 - - - - 1.0 - - 
DFS           
Becker et al. (2000) Punkt 1.9 - 1.2 0.3 - - - 0.3 0.0 
  Lebenszeit 12.8 - 10.6 1.7 - - - 0.7 0.1 
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      Spezifische Diagnosen   












Stör. Bip. I Bip. II 
TACOS           
Meyer et al. (2000) Lebenszeit 12.3 11.5 10.0 2.5 0.3 - 0.4 0.4 0.1 
ODIN study                     
Ayuso-Mateos et al. (2001) Punkt - - 6.6c 1.0 - - - - - 
ANMHS           
Andrews et al. (2001) 1 Monat - 3.5 3.2 0.9 - - - - - 
  1 Jahr - 6.6 6.3 1.1 - - - - - 
Al-Ain Survey           
Abou-Saleh et al. (2001) Lebenszeit - 3.4 - - - - 0.3 - - 
SF-Study           
Turner & Gil (2002) 1 Jahr - 11.3 11.6c 0.1 - - - - - 
  Lebenszeit - 17.7 17.4c 0.5 - - - - - 
NCS-R                     
Kessler et al. (2003) 1 Jahr - - 6.6 - - - - - - 
  Lebenszeit - - 16.2 - - - - - - 
Anmerkungen: a Major Depression, einzelne Episode; b Major Depression, rezidivierend; c Major Depressive Episode 
ECA: Epidemiologic Catchment Area study; NCS: National Comorbidity Survey; MAPSS: Mexican American Prevalence 
and Services Survey; OHS: Ontario Health Survey; NEMESIS: Netherland Mental Health Survey and Incidence Study; 
FINHCS: Finnish Health Care Survey; ECAS-SP: The Epidemiologic Catchment Area Study in the city of Sao Paulo; CPPS: 
Chile Psychiatric Prevalence Study; GISSH: The Gifu Interview Survey on Stress, Lifestyle and Health; EPM: Epidemiology 
of Psychiatric Comorbidity Project; MHP-T: Mental Health Profile of Turkey; NPMS: National Psychiatric Morbidity Sur-
veys; BGS: Bundesgesundheitssurvey; DFS: Dresdner Frauenstudie; TACOS: Transitions in Alcohol Consumption and 
Smoking; ODIN study: European Outcome of Depression International Network study; ANMHS: Australian National Mental 
Health Survey; SF-Study: South Florida Study; NCS-R: National Comorbidity Survey Replication 
 
3.3 Komorbidität von Angststörungen und depressiven Störungen 
3.3.1 Methodische Aspekte der Komorbidität 
Der Begriff Komorbidität hat erst seit den späten 80er Jahren größeren Einfluss auf die Psy-
chiatrie genommen. Ein Überblicksartikel von Brieger und Marneros (2000) zeigt, dass sich 
die Zahl psychiatrischer Publikationen in den Jahren von 1986 bis 1997 zum Thema Komor-
bidität um den Faktor 80 vervielfacht hat. Unter Komorbidität wird „das Auftreten von mehr 
als einer spezifisch diagnostizierbaren psychischen Störung bei einer Person in einem defi-
nierten Zeitintervall verstanden“ (Wittchen & Vossen, 1995, S.120). Die in klinischen und 
epidemiologischen Studien gefundenen Komorbiditätsraten sind von einer Reihe von Fakto-
ren abhängig, die bei der Interpretation dieser Befunde  beachtet werden müssen (Wittchen, 
1996a, 1996b, 1996c; Wittchen & Vossen, 1995). Dazu zählen: 
- die Wahl der Untersuchungseinheit: Bezieht sich Komorbidität auf psychische Störun-
gen oder auch die Assoziation verschiedener Symptome bzw. Syndrome? 
- die Art der Untersuchungsbereiche: Wie viele psychische Störungen wurden in die 
Untersuchung einbezogen? Wurden auch körperliche Erkrankungen und Persönlich-
keitsstörungen betrachtet? 
- die Wahl des Zeitfensters: Die Komorbiditätsraten sind abhängig von der Wahl des 
Zeitfensters. Für die ätiologische Forschung scheint die Lebenszeitkomorbidität be-
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sonders geeignet zu sein (z.B. frühere psychische Störungen als Risikofaktor für späte-
re psychische Erkrankungen). 
- die Zielsetzung der Studie: deskriptive vs. pathogenetisch orientierte Studien 
- die Beurteilungsstrategie: Wurden standardisierte diagnostische Interviews genutzt? 
Klinische Routinediagnosen oder Checklisten vernachlässigen weiter zurückliegende 
und durch das aktuelle Beschwerdebild überlagerte Störungen. 
 
3.3.2 Befunde aus der epidemiologischen Forschung 
Komorbidität psychischer Störungen ist eher die Regel als die Ausnahme. Kessler (1995) zei-
gen, dass über 54% der Probanden der ECA-Studie, die die Kriterien mindestens einer Stö-
rung nach DSM-III erfüllten, auch eine zweite Diagnose hatten (Lebenszeitkomorbidität). 
Ähnliche Ergebnisse ergaben sich für die Daten des NCS. Über die Hälfte (56%) der Proban-
den mit einer Störung nach DSM-III-R hatte eine oder mehrere weitere Störungen. In beiden 
Studien wurden signifikante Assoziationen zwischen beinah allen Störungen gefunden. 
Angst- und depressive Störungen waren ebenfalls hoch komorbid. Die Ergebnisse zur Episo-
den-Komorbidität (d.h. zu einem Zeitpunkt bestehen bei einer Person zwei Störungen gleich-
zeitig) in der ECA-Studie bestätigen diese Befunde. Die relative Größe der Odds Ratios 
(ORs) im Vergleich zu den Befunden bezüglich der Lebenszeitkomorbidität war konsistent 
(d.h. hohe ORs bleiben auch hohe ORs), wobei die Mehrheit der Assoziationen der 6-Monats-
Komorbidität größer war als bei denen der Lebenszeitkomorbidität. Die Konsequenzen von 
Komorbidität liegen einerseits in einer Komplizierung der Behandlung der psychischen Stö-
rungen, andererseits haben komorbide Störungen einen chronischeren Verlauf als reine Stö-
rungen, was wiederum negative Auswirkungen auf den Grad der Beeinträchtigung der betrof-
fenen Personen hat (bzgl. sozialer und beruflicher Rollen: Scheidung, soziale Isolation, gerin-
ge Bildung, Arbeitslosigkeit, finanzielle Schwierigkeiten) (siehe z.B. Angst, Sellaro & Meri-
kangas, 2002; Hagnell & Gräsbeck, 1990; Kessler, 1995; Murphy, 1990). In einem Über-
blicksartikel weisen Kessler und Wittchen darauf hin, dass die Komorbidität zwischen Angst- 
und depressiven Störungen besonders stark ist, wenngleich Angststörungen und Depression 
auch häufig komorbid mit Substanzstörungen auftreten (Kessler & Wittchen, 1999). Zahlrei-
che epidemiologische Studien fanden hohe Komorbiditätsraten von Angst- und depressiven 
Störungen (z.B. Kessler et al., 1996; Merikangas et al., 1996). Eine Auswahl aktueller empiri-
scher Befunde ist in Tabelle 3.3.1 dargestellt. Bis auf eine Ausnahme traten in allen Studien 
Angst- und depressive Störungen überzufällig häufig miteinander auf. 
Tabelle 3.3.1: Lebenszeitkomorbidität von Angststörungen und depressiven Störungen 
    
Anteil der Probanden mit einer Depression, die auch eine Angst-
störung hatten/haben: 











ECA % 47.2a 25.6 13.6 20.4 13 - 
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Anteil der Probanden mit einer Depression, die auch eine Angst-
störung hatten/haben: 











Regier et al. (1998) OR - - - - - - 
Basel % - - - - - - 
Merikangas et al. (1996) OR 3.0 3.7 2.2 1.3 (ns) 13.5 7.4 
GSMS        
Costello et al. (1996) % - - - - - - 
 OR 4.9b - - - - - 
Costello et al. (2003) OR (Jungen) 27.9  - - - - - 
  OR (Mädchen) 28.9 - - - - - 
Oregon-Studie        
Lewinsohn et al. (1993):  % 21 - - - - - 
adolescent sample OR 4.4 - - - - - 
Rohde et al. (1991):  % 10.7 - - - - - 
adult sample OR 1.23 (ns) - - - - - 
CHDS % - - - - - - 
Fergusson et al. (1993) OR 4.6 - - - - - 
DMHDS % - 17c 23c 10c 2c 7c 
Newman et al. (1996) OR 5.7c - - - - - 
Zürich-Studie % - 21 13 13 12 12 
Angst (1996) OR - 2.0 2.4 2.6 2.7 4.4 
NCS % 58 24.3 27.1 16.3 9.9 17.2 
Kessler et al. (1996) OR 4.2 3.1 2.9 3.4 4.0 6.0 
NEMESIS % (Männer) 43.6 19.5 20.3 7.3 8.8 15.3 
de Graaf et al. (2003) OR (Männer) 6.4 4.8 5.9 5.8 9.6 9.4 
 % (Frauen) 55.8 27.9 23.6 11.0 16.7 22.8 
  OR (Frauen) 5.2 3.5 4.6 3.5 6.4 7.9 
BJS % 32.4 8.3 2.8 8.3 2.8 2.8 
(Essau et al., 1998a) OR - - - - - - 
DFS % 60.2d - - - - - 
Becker et al. (2002) OR 5.2d - - - - - 
NCS-R % 59.2 - - - - - 
Kessler et al. (2003) OR - - - - - - 
Anmerkungen: ns = nicht signifikant; GAS = Generalisierte Angststörung; 
a Lesebeispiel: 47.2% der Probanden mit einer Major Depression hatten in ihrem Leben schon einmal eine Angststörung; b 3-
Monats-Komorbidität; c 1-Jahres-Komorbidität; d nur Frauen untersucht 
ECA: Epidemiologic Catchment Area Study; GSMS: The Great Smoky Mountains Study; CHDS: Christchurch Health and 
Development Study; DMHDS: Dunedin Multidisciplinary Health and Development Study; NCS: National Comorbidity 
Survey; NEMESIS: Netherland Mental Health Survey and Incidence Study; BJS: Bremer Jugendstudie; DFS: Dresdner 
Frauenstudie; NCS-R: National Comorbidity Survey Replication 
 
In Ergänzung dazu berichten Merikangas et al. (1996) Ergebnisse von fünf epidemiologischen 
Studien (Basel-Studie, ECA, Züricher Kohortenstudie, Puerto Rico Studie, Münchner Follow-
Up Studie). In allen Studien bestanden sehr hohe Assoziationen (Range OR 2.7 bis 14.9) zwi-
schen Angststörungen und Major Depression. Panikstörungen traten häufiger komorbid mit 
Major Depression auf als phobische Störungen oder die Generalisierte Angststörung. Unter 
den phobischen Störungen war die Soziale Phobie am stärksten mit Major Depression assozi-
iert. Diese Ergebnisse sprechen für eine differentielle Komorbidität von Depression mit den 
einzelnen Angststörungen. Möglicherweise gibt es eine engere Verbindung zwischen Depres-
sion und Generalisierter Angststörung als zwischen Depression und Spezifischer Phobie, So-
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zialer Phobie, Agoraphobie bzw. Panikstörung. Auch Lewinsohn, Zinbarg, Seeley, Lewinsohn 
und Sack (1997) konnten in der Oregon-Studie nachweisen, dass Major Depression mit allen 
spezifischen Angststörungen signifikant assoziiert war. Über 50% der Probanden mit einer 
Angststörung erfüllten auch die Kriterien für die Diagnose einer Major Depression.  
 
3.3.3 Erklärungsmodelle zur Komorbidität zwischen Angststörungen und Depression 
Das theoretische Modell von Gray und McNaughton (2000) zur Komorbidität innerhalb der 
Angststörungen und zwischen Angst und Depression postuliert, dass beide Störungen ver-
schiedene Einheiten darstellen, wobei eine Überlappung der genetischen Vulnerabilitäten an-
zunehmen ist (Gray & McNaughton, 2000). Grundannahme des Modells ist, dass verschiede-
ne Bedrohungsreize zu verschiedenen Verhaltensmustern und Emotionen führen, die von un-
terschiedlichen Hirnregionen reguliert werden. Die wechselseitigen Verbindungen zwischen 
verschiedenen Hirnregionen erklären einen Teil der Komorbidität innerhalb der Angststörun-
gen (siehe Abbildung 3.1). Zum Beispiel kann eine hohe Intensität an Angst/Furcht Panik 
verursachen. So können Personen mit einer Agora- oder Sozialen Phobie, deren angstauslö-
sende Situationen schwer zu vermeiden sind, zusätzlich eine Panikstörung entwickeln. Das 
Persönlichkeitstrait Neurotizismus erklärt einen weiteren Anteil der Komorbidität zwischen 
Angststörungen und Depression, welches eine erhebliche erbliche Komponente aufweist (He-


















Abbildung 3.1: Das theoretische Modell von Gray und McNaughton (2000) 
MH = medialer Hypothalamus, PAG = periaquäduktale Grau des Mittelhirns, SHS = septo-hippocampales System, NA = 
Noradrenalin, 5HT = 5-Hydroxytryptamin (Serotonin) 
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Middeldorp, Cath, van Dyck und Boomsma (2005) publizierten einen aktuellen Review zu 
Komorbidität von Angststörungen und Depression aus der Perspektive der genetischen Epi-
demiologie. In Tabelle 3.3.2 sind die beiden wichtigsten Publikationen mit den jeweiligen 
Erklärungsmodellen für die gefundenen Komorbiditätsraten zusammengefasst. 
Tabelle 3.3.2: Modelle der Komorbidität nach Klein und Riso (Klein & Riso, 1993) sowie Neale und Kendler 
(Neale & Kendler, 1995) (modifiziert nach Middeldorp et al., 2005) 
KR1 / NK1    Zufällige Komorbidität 
KR2 / NK2   Komorbidität aufgrund der Stichprobenauswahl (sampling bias) 
KR3 / NK3   Komorbidität aufgrund der Zusammensetzungen in der Population 
KR4    Komorbidität aufgrund überlappender diagnostischer Kriterien 
KR5-KR7 / NK5-NK8 Komorbidität aufgrund von Mulitformität: Eine Störung ist ein Epiphänomen 
der anderen Störung 
KR8 / NK9   Die komorbide Störung ist eine dritte, unabhängige Störung 
KR9 / NK4  Die reinen und komorbiden Zustände sind verschiedene Phasen oder Formen 
der gleichen zugrunde liegenden Störung 
KR10 / NK11   Eine Störung ist Risikofaktor für die andere Störung 
KR11 / NK10  Beide Störungen sind auf überlappende genetische und Umweltfaktoren zu-
rückzuführen 
NK12    Reziproke Kausalität 
Anmerkungen: KR1-11 Erklärungsmodelle nach Klein und Riso (1993), NK1-12 Erklärungsmodelle nach Neale und Kendler 
(1995) 
 
Nach einer Analyse der vorhandenen Ergebnisse aus Zwillings- und Familienstudien schluss-
folgern Middeldorp und Kollegen, dass Angststörungen und Depression verschiedene Entitä-
ten darstellen und nicht einfach alternative Phasen einer zugrunde liegenden Störung sind 
(Middeldorp et al., 2005). Außerdem scheint die komorbide Angst-/depressive Störung neben 
den reinen Angststörungen bzw. reinen depressiven Störungen keine dritte Störung zu sein. 
Die Komorbidität innerhalb der Angststörungen und zwischen Angst und Depression ist auf 
überlappende ätiologische Faktoren zurückzuführen. Ein wichtiger Faktor dabei scheint Neu-
rotizismus zu sein. Außerdem gibt es eine bedeutsame Überlappung der genetischen Risiko-
faktoren. Geteilte individuelle Umweltfaktoren erklären einen kleineren Teil der Komorbidität 
zwischen Angst und Depression.  
 
Dieser Frage nach überlappenden (unspezifischen) und spezifischen Risikofaktoren für Angst- 
und depressive Störungen möchte ich mich nun im folgenden Kapitel noch einmal detaillierter 
widmen. Es fasst die wichtigsten in der Literatur diskutierten Korrelate und Risikofaktoren 
von Angst- und depressiven Störungen zusammen. 
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4 Vulnerabilitäts- und Risikofaktoren von Angststörungen und depressi-
ven Störungen 
 
4.1 Was sind Vulnerabilitäts- und Risikofaktoren? 
Allgemein anerkannt und empirisch belegt ist, dass bei der Entstehung psychischer Störungen 
von einem multifaktoriellen Geschehen auszugehen ist. D.h. es gibt nicht die Ursache einer 
psychischen Störung, sondern ein ganzes Ursachenbündel. Biologische (z.B. genetische Prä-
dispositionen, Transmitterstörungen), psychische (z.B. kognitive Defizite), soziale (z.B. Part-
nerschaftsprobleme) sowie ökologische Faktoren (z.B. Wohnverhältnisse) wirken dabei zu-
sammen (vgl. Baumann & Perrez, 1998). Es gibt vielfältige konzeptuelle Überlegungen zur 
Strukturierung dieses komplexen Sachverhaltes. Dabei wird eine ganze Reihe von verschie-
denen Begrifflichkeiten verwendet (z.B. Vulnerabilitäts-Stress-Modell, Ätiologie, Pathogene-
se, Risikofaktoren), auf die im Folgenden näher eingegangen werden soll.  
 
Als hilfreich hat sich die Unterscheidung zwischen prädisponierenden, auslösenden und auf-
rechterhaltenden Faktoren erwiesen. Während erstere in der Zeit vor, während und kurz nach 
der Geburt eines Kindes sowie in seiner Sozialisations- und Entwicklungsphase wirksam sind, 
bezeichnen auslösende Faktoren jene Bedingungen, die unmittelbar vor dem Ausbruch einer 
Störung wirksam werden (vgl. Baumann & Perrez, 1998). Prädisponierende und auslösende 
Faktoren lassen sich in das sog. Vulnerabilitäts-Stress-Modell integrieren, wonach psychi-
sche Störungen durch aktuelle oder chronische Belastungen (Stressoren, auslösende Faktoren) 
vor dem Hintergrund einer Veranlagung/Vulnerabilität einer Person (prädisponierende Fakto-
ren) entstehen. Aufrechterhaltende Bedingungen erklären hingegen, warum einmal entstande-
ne psychische Probleme persistieren. Darüber hinaus werden die Begriffe Ätiologie (Warum 
entsteht eine Angststörung?) und Pathogenese (Wie kommt es zum Vollbild einer klinisch 
bedeutsamen Angststörung?) unterschieden (vgl. Lieb & Wittchen, 1998). Während sich Ätio-
logie eher mit prädisponierenden und auslösenden Faktoren beschäftigt, beinhaltet Pathogene-
se die aufrechterhaltenden Bedingungen von psychischen Störungen, meist in Form eines Stö-
rungsmodells.  
 
Risikofaktor - Typologie 
Über die Identifikation von sog. Risikofaktoren versuchen epidemiologische als auch kli-
nisch-psychologische Forschung, Modelle zur Ätiologie und Pathogenese psychischer Stö-
rungen zu entwickeln. Die Begriffe Risiko, Risikofaktoren und Ursache wurden und werden 
in der Literatur uneinheitlich definiert und verwendet. Dies führte und führt in vielen Fällen 
zur Verwendung von inadäquaten Methoden sowie zu irreführenden Interpretationen von For-
schungsergebnissen. Eine Orientierung bezüglich der oft ungenauen Begriffsbestimmungen 
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gibt die wegweisende Publikation von Kraemer et al. (1997) (siehe auch Jacobi & Esser, 
2003). Kraemer und Mitarbeiter definieren den Begriff Risiko als die Wahrscheinlichkeit ei-
nes Outcomes bei einer Person innerhalb einer bestimmten Population. Der Terminus Risiko-
faktor bezeichnet einen Auslöser bzw. Agens (z.B. Rauchen als Risikofaktor für Lungen-
krebs) bzw. messbare Charakteristika einer Person, die einem Outcome (z.B. eine psychische 
Störung) vorausgehen und mit diesem assoziiert sind (Kraemer et al., 1997). Das können 
Merkmale des Individuums (z.B. mangelnde Fertigkeiten), Merkmale der Umwelt (z.B. feh-
lende soziale Unterstützung), demographische Charakteristika (z.B. Geschlecht) sowie beein-
flussbares Verhalten sein (z.B. Vermeidungsverhalten). Das Vorhandensein eines Risikofak-
tors erhöht die Auftretenswahrscheinlichkeit einer Erkrankung. Kraemer und Kollegen unter-
scheiden in ihrer Arbeit die Begriffe Korrelat, Konsequenz, Risikofaktor, „fixed marker“, 
variabler Risikofaktor, variabler Marker sowie kausaler Risikofaktor (siehe auch Abbildung 
4.1). Für diese Begriffseinteilung sind die folgenden Fragen zentral:  
- Gibt es eine Assoziation zwischen Faktor und Outcome? 
- Geht der Faktor dem Outcome zeitlich gesehen voraus? 
- Ist der Faktor veränderbar? 
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Als Korrelate werden alle Faktoren bezeichnet, die mit einem Outcome assoziiert sind. Nur 
wenn ein Faktor dem interessierenden Outcome zeitlich vorausgeht, wird er als Risikofaktor 
bezeichnet. Ein Risikofaktor ist demnach ein Spezialfall eines Korrelates. Prospektive Longi-
tudinalstudien sind die sicherste Methode, die zeitliche Reihenfolge von Faktor und Outcome 
sicherzustellen. Individuen, bei denen das interessierende Outcome (z.B. eine psychischer 
Störung) noch nicht aufgetreten ist, werden hinsichtlich der Ausprägung eines Risikofaktors 
untersucht und bis zum Auftreten des Outcomes weiter verfolgt (Follow-Up). Kann eine zeit-
liche Reihenfolge nicht nachgewiesen werden, wird der Faktor als Begleiterscheinung oder 
Konsequenz eines Outcomes definiert. Ein Risikofaktor, der veränderlich bzw. manipulierbar 
ist, wird als variabler Risikofaktor bezeichnet (z.B. Gewicht, Einnahme von Drogen). Nicht 
veränderbare Risikofaktoren sind sog. „fixed marker“ (z.B. Geschlecht, Rasse). Faktoren, die 
veränderlich sind und deren Manipulation auch zu einer Veränderung des interessierenden 
Outcomes führen, werden als kausale Risikofaktoren bezeichnet (z.B. kausale Risikofaktoren 
für AIDS sind ungeschützte Sexualkontakte und gemeinsames Benutzen von Spritzen). Vari-
able Marker sind Faktoren, die zwar manipulierbar sind, deren Veränderung jedoch nicht zu 
einer Modifikation des Outcomes führt. 
 
Kraemer und Kollegen haben bewusst die schwächere Definition des kausalen Risikofaktors 
und nicht den Begriff Ursache verwendet, da dieser eine notwendige und hinreichende Bedin-
gung für eine Störung, d.h. eine einzelne Ursache, implizieren würde - eine Forderung, die für 
die epidemiologische Forschung (insbesondere bezüglich psychischer Störungen) ungeeignet 
ist. Psychische Störungen haben keine einzelne Ursache, sondern sind die Folge von multip-
len Kausalketten. Aus diesem Grund weisen Kraemer et al. in einer neueren Publikation dar-
auf hin, dass ein Verständnis der Effekte der einzelnen Risikofaktoren ohne den Gesamtkon-
text, d.h. ohne die Beachtung der anderen relevanten Risikofaktoren, nicht möglich ist 
(Kraemer, Stice, Kazdin, Offord & Kupfer, 2001). Kraemer und Kollegen erweitern damit 
ihre konzeptuellen Überlegungen von 1997 und führen die Begriffe unabhängige, stellvertre-
tende und überlappende Risikofaktoren sowie Mediator und Moderator ein, die im Folgenden 
näher erläutert werden: 
 
- Zwei Faktoren A und B heißen unabhängige Risikofaktoren, wenn sie 
kodominant und voneinander unabhängig sind und wenn keine zeitliche 
Reihenfolge von A und B festgestellt werden kann. 
 
- Ein Faktor B wird als stellvertretender Risikofaktor bezeichnet, wenn 
zwei Faktoren A und B assoziiert sind, keine zeitliche Reihenfolge beo-
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- Die Faktoren A und B werden als überlappende Risikofaktoren defi-
niert, wenn es eine Assoziation zwischen A und B gibt, keine zeitliche 
Reihenfolge zwischen ihnen nachgewiesen werden kann und sie kodo-
minant auftreten. 
 
- Ein Faktor B heißt Mediator von A, wenn A einen Effekt auf B hat, A 
Faktor B zeitlich vorausgeht und wenn Faktor B Faktor A dominiert 
(vollständige Mediation) bzw. A und B kodominant auftreten (partielle 
Mediation). 
 
- Faktor A ist Moderator von B, wenn beide Faktoren unabhängig sind, 
A zeitlich gesehen vorausgeht und A und B kodominant sind. In diesem 
Fall hängt der Zusammenhang von Faktor B mit einem Outcome also 
davon ab, ob Faktor A vorliegt oder nicht. 
 
Die zentrale Frage der ätiologischen Forschung ist nun, wie die einzelnen Risikofaktoren hin-
sichtlich der Entstehung psychischer Störungen zusammenwirken. 
 
Die folgenden drei Kapitel (4.2, 4.3 und 4.4) geben einen Überblick zu relevanten For-
schungsergebnissen zu Korrelaten und Risikofaktoren, die im Zusammenhang mit Untersu-
chungen zu Angststörungen sowie depressiven Störungen vorliegen. Der Fokus liegt dabei auf 
der Analyse bevölkerungsbasierter, epidemiologischer Studien. Zum Teil wurden jedoch auch 
klinische Untersuchungen berücksichtigt. Um aufgrund der Fülle der Forschungsbefunde eine 
gewisse Übersichtlichkeit der Darstellung zu gewährleisten, wird jedem Abschnitt eine kurze 
tabellarische Zusammenfassung der Studienergebnisse vorangestellt. 
 
4.2 Soziodemographische Korrelate  
Soziodemographische Korrelate psychischer Störungen sind in zahlreichen Studien untersucht 
wurden. Tabelle 4.2.1 gibt einen zusammenfassenden Überblick. Für viele Merkmale gibt es 
über verschiedene Studien hinweg konsistente Befunde hinsichtlich ihrer Assoziationen zu 
Angst- und depressiven Störungen.  






Geschlecht (Frauen häufiger 
als Männer) 
+++ +++ Andrade et al. (2003), Andrews et al. (2001), Bijl, Ravelli et al. 
(1998), Canals et al. (1997); Canino et al. (2004), Eaton, Kes-
sler, Wittchen und Magee (1994), Essau et al. (1998a), Jacobi 
et al. (2004), Kessler et al. (2003), Kessler et al. (1994), 





















(1988), Lewinsohn et al. (1993), Lindeman et al. (2000), Ma-
gee, Eaton, Wittchen, McGonagle und Kessler (1996), Meyer 
et al. (2000); Offord et al. (1996), Reinherz, Giaconia, Pakiz et 
al. (1993), Turner & Gil (2002), Vega et al. (1998), Weissman 
et al. (1996), Wilhelm, Mitchell, Slade, Brownhill und And-
rews (2003), Wittchen, Müller, Pfister, Winter und Schmidt-
kunz (1999), Wittchen, Nelson et al. (1998) 
 
Gegenteilige Befunde: 
Lampe, Slade, Issakidis und Andrews (2003): keine Ge-
schlechtsunterschiede für die Soziale Phobie 
Kawakami et al. (2004): keine Geschlechtsunterschiede für 
Angststörungen und Depression 
Alter (Störung häufiger in 
jüngeren Geburtskohorten) 
+++ +++ Andrade et al. (2003), Andrade et al. (2000), Andrews et al. 
(2001), Bijl, Ravelli et al. (1998), Jacobi et al. (2004), Kessler 
et al. (2003), Kessler et al. (1994), Lewinsohn et al. (1988), 
Lindeman et al. (2000), Magee et al. (1996), Meyer et al. 
(2000) 
Familienstand (Verheiratete 










Andrade et al. (2003), Andrews et al. (2001), Barkow et al. 
(2002), Brown & Moran (1997), Jacobi et al. (2004), Kessler et 
al. (2003), Lampe et al. (2003), Lewinsohn et al. (1988). Lin-
deman et al. (2000), Magee et al. (1996), Meyer et al. (2000), 
Weissman et al. (1996), Wilhelm et al. (2003) 
 
Gegenteilige Befunde: 
Kringlen et al. (2001), Vega et al. (1998) 
Bildungsstand (Störung 
häufiger bei geringerer Bil-
dung) 
+ + Andrews et al. (2001), Barkow et al. (2002), Bijl, Ravelli et al. 
(1998), Kessler et al. (2003), Kessler et al. (1994), Kringlen et 
al. (2001), Lewinsohn et al. (1988), Magee et al. (1996), Meyer 
et al. (2000), Wittchen, Nelson et al. (1998) 
 
Gegenteilige Befunde: 
Andrade et al. (2003), Canals et al. (1997), Canino et al. 
(2004), Lindeman et al. (2000), Vega et al. (1998) 
Berufliche Situation (Ar-
beitslose oder Pensionierte 
häufiger Störungen) 
+++ +++ Andrews et al. (2001); Barkow et al. (2002), Bijl, Ravelli et al. 
(1998), Brown & Moran (1997), Fergusson, Horwood und 
Lynskey (1997), Jacobi et al. (2004), Kessler et al. (2003), 
Lampe et al. (2003), Lindeman et al. (2000), Magee et al. 
(1996), Vega et al. (1998), Wilhelm et al. (2003) 
 
Canals et al. (1997), Goodman et al. (1998): Zusammenhang 




Finanzielle Situation bzw. 
Einkommen (Gering Verdie-
nende häufiger Störungen) 
+++ +++ Andrade et al. (2003), Bijl, Ravelli et al. (1998), Brown & 
Moran (1997), Goodman et al. (1998), Jacobi et al. (2004), 
Kessler et al. (2003), Kessler et al. (1994), Lewinsohn et al. 
(1988), Lindeman et al. (2000), Magee et al. (1996), Meyer et 
al. (2000), Wittchen, Nelson et al. (1998) 
 
Gegenteilige Befunde: 
Canino et al. (2004): bei 4- bis 17-Jährigen kein Einfluss des 
Haushaltseinkommen auf Angst-/depressive Störungen 
Vega et al. (1998) 
 








Wohngebiet (städtisch vs. 
ländlich) 
+/- - Canino et al. (2004), Kessler et al. (2003), Kessler et al. (1994), 
Magee et al. (1996), Vega et al. (1998): kein Zusammenhang 
zwischen dem Wohngebiet und Angst-/ depressiven Störungen 
 
Andrade et al. (2003): in nur einer von 10 Studien (in den Nie-
derlanden) waren depressive Episoden in städtischen Gebieten 
häufiger 
 
Bijl, Ravelli et al. (1998): Depression in städtischen Gebieten 
häufiger 
Wittchen, Nelson et al. (1998): Angstst. etwas häufiger in 
München Stadt 
Andrews et al. (2001): Angstst. in ländlichen Gebieten häufiger 
Meyer et al. (2000): Angstst. in ländlichen Gebieten seltener 
Kringlen et al. (2001): Angstst. in der Stadt häufiger 
Anmerkungen:  
+++  starke signifikante Assoziationen über viele Studien hinweg nachgewiesen  
++  signifikante Assoziationen in einigen Studien 
+  Hinweise auf signifikante Assoziationen, zum Teil jedoch auch gegenteilige Befunde 
+/-  widersprüchliche Ergebnisse zwischen verschiedenen Studien, keine eindeutigen Aussagen zum Zusammenhang 
der Variablen und Angst-/depressiven Störungen möglich 




Die meisten der zahlreichen epidemiologischen Studien konnten signifikante Geschlechtsun-
terschiede nachweisen. Angst- und depressive Störungen treten bei Frauen häufiger auf als bei 
Männern. In zwei Studien konnte dieser Befund allerdings nicht nachgewiesen werden 
(Kawakami et al., 2004; Lampe et al., 2003). Im australischen Survey (Australian National 
Survey of Mental Health and Well-Being) wurden keine Geschlechtsunterschiede für die So-
ziale Phobie gefunden, in der japanischen Studie gab es sowohl hinsichtlich der Prävalenz von 
Angststörungen als auch Depressionen keine Unterschiede zwischen Männern und Frauen.  
 
Tabelle 4.2.2 kann entnommen werden, dass Angststörungen ca. 1.5- bis 3-mal häufiger bei 
Frauen als bei Männern diagnostiziert werden. Deutliche Geschlechtsunterschiede finden sich 
für Phobien, Generalisierte Angststörung, Panikstörung und Posttraumatische Belastungsstö-
rung (PTB). Die Lebenszeitprävalenzen der Spezifischen Phobie (0.6% bis 19.5% für Frauen; 
0.3% bis 12.5% für Männer), Agoraphobie (0.9% bis 10.1% für Frauen; 0.2% bis 5.6% für 
Männer), Panikstörung (0.3% bis 6.0% für Frauen; 0.0% bis 2.5% für Männer), Generalisierte 
Angststörung (0.3% bis 6.6% für Frauen; 0.2% bis 3.6% für Männer) und PTB (1.8% bis 
15.6% für Frauen; 0.4% bis 7.7% für Männer) waren bei Frauen im Vergleich zu Männern 
deutlich höher. Weniger deutlich fielen in einigen Studien die Geschlechtsunterschiede für die 
Soziale Phobie (0.3% bis 17.2% für Frauen; 0.5% bis 11.1% für Männer) und die Zwangsstö-
rung (0.0% bis 2.3% für Frauen; 0.1% bis 1.2% für Männer) aus. 
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Tabelle 4.2.2: Lebenszeitprävalenzen von Angststörungen - Geschlechtsunterschiede  
      Spezifische Diagnosen 













Oregon Männer 11.7 1.1 0.5 0.2 0.5 - 0.7 - 
Lewinsohn et al. Frauen 5.6 2.8 2.4 1.1 1.1 - 0.3 - 
(1993)                   
NCS Männer 22.6 6.7 11.1 3.5 2.0 3.6 - 5.0 
Kessler Frauen 34.3 15.7 15.5 7.0 5.0 6.6 - 10.1 
 (1998)                   
MAPSS Männer 12.7 6.2 6.1 5.6 1.3 - - - 
Vega et al. Frauen 21.4 8.8 8.8 10.1 2.3 - - - 
(1998)                   
NEMESIS Männer 13.8 6.6 5.9 1.9 1.9 1.6 0.9 - 
Bijl et al. Frauen 25.0 13.6 9.7 4.9 5.7 2.9 0.8 - 
(1998)                   
EDSP Männer 8.3 1.2a (12.5)b 2.2a (4.9)b 1.0 0.8 0.8 0.5 0.4 
Wittchen et al. Frauen 20.3 3.3a (19.5)b 4.8a (9.5)b 4.2 2.4 0.8 0.9 2.3 
(1998)                   
BJS Männer 13.8 2.4 1.0 2.9 0.5 0.5 1.2 1.4 
Essau et al. Frauen 21.8 4.2 2.1 4.9 0.5 0.3 1.3 1.8 
(2000)                   
TACOS Männer 9.3 6.5 1.3 0.6 0.7c (0.6)d 0.5 0.1 0.6 
Meyer et al. Frauen 20.8 14.7 2.5 1.5 1.2c (2.0)d 1.1 0.9 2.2 
(2000)                   
Oslo Männer - 8.0 9.3 2.9 2.5 2.4 0.7 - 
Kringlen et al. Frauen - 19.5 17.2 8.6 6.0 6.1 2.3 - 
(2001)                   
Al-Ain Survey Männer - 0.3 0.6 1.0 0.0 0.4 0.1 - 
Abou-Saleh  Frauen - 0.6 0.3 0.9 0.3 0.9 0.0 - 
et al. (2001)                   
SF-Study Männer 9.7 - 2.1 - 0.8 0.2 - 7.7 
Turner & Gil Frauen 20.6 - 2.8 - 3.4 2.6 - 15.6 
(2002)                   
BGS          
Jacobi et al. Männer - - - - 2.2 - - - 
(2004) Frauen - - - - 5.5 - - - 
Anmerkungen: a volle Diagnosen; b volle und unterschwellige Diagnosen; c Panikstörung ohne Agoraphobie; d Panikstörung 
mit Agoraphobie; 
NCS: National Comorbidity Survey; MAPSS: Mexican American Prevalence and Services Survey; NEMESIS: Netherland 
Mental Health Survey and Incidence Study; EDSP: Early Developmental Stages of Psychopathology Studie; BJS: Bremer 
Jugendstudie; TACOS: Transitions in Alcohol Consumption and Smoking; SF-Study: South Florida Study; BGS: Bundesge-
sundheitssurvey 
 
Auch depressive Störungen (Major Depression und Dysthyme Störung) treten bei Frauen 
deutlich auf häufiger als bei Männern (siehe Tabelle 4.2.3). Die Lebenszeitprävalenzen für 
Major Depression (12.3% bis 24.8% für Frauen; 5.7% bis 12.7% für Männer) und Dysthyme 
Störung (0.5% bis 13.3% für Frauen; 0.6% bis 5.9% für Männer) sind bei Frauen etwa doppelt 
so hoch. Im Gegensatz dazu lassen sich für die Bipolaren Störungen geringere Geschlechtsun-
terschiede feststellen. Während einige Studien Unterschiede in den Prävalenzraten zwischen 
Männern und Frauen nachweisen konnten (z.B. Meyer et al., 2000), traten in anderen Unter-
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suchungen Bipolare Störungen bei beiden Geschlechtern etwa gleich häufig auf (z.B. 
Kringlen et al., 2001). 
Tabelle 4.2.3: Lebenszeitprävalenzen von Affektiven Störungen - Geschlechtsunterschiede 
    Spezifische Diagnosen  









Stör. Bip. I Bip. II 
Oregon Männer - 12.9 11.6 2.3 - - 0.6 - - 
Lewinsohn  Frauen - 27.2 24.8 4.0 - - 0.6 - - 
et al. (1993)                     
NCS Männer 14.7 - 12.7 4.8 - 1.6 - - - 
Kessler Frauen 23.9 - 21.3 8.0 - 1.7 - - - 
(1998)                     
MAPSS Männer 10.0 - 6.1 3.1 - 2.4 - - - 
Vega et al. Frauen 14.7 - 12.3 3.7 - 0.9 - - - 
(1998)                     
NEMESIS Männer 13.6 - 10.9 3.8 - - 1.5 - - 
Bijl et al. Frauen 24.5 - 20.1 8.9 - - 2.1 - - 
(1998)                     
EDSP Männer 12.8 - 7.7a (1.4)b 1.5 1.4 0.0c - 1.1 0.2 
Wittchen et al. Frauen 20.8 - 10.9a (3.6)b 4.5 1.7 0.1c - 1.7 0.7 
(1998)                     
BJS Männer - 12.6 10.7 2.9 - - - - - 
Essau et al. Frauen - 21.5 16.3 7.5 - - - - - 
(1998b)                     
TACOS Männer 7.3 6.8 5.7 1.6 0.2 - 0.2 0.1 0.1 
Meyer et al. Frauen 17.3 16.3 14.3 3.3 0.3 - 0.6 0.6 0.0 
(2000)                     
Oslo Männer - - 9.9 5.9 - - 1.7 - - 
Kringlen et al. Frauen - - 24.0 13.3 - - 1.5 - - 
(2001)                     
Al-Ain Survey Männer - 1.0 - - - - - - - 
Abou-Saleh  Frauen - 5.9 - - - - - - - 
et al. (2001)                     
SF-Study Männer - 12.3 12.4d 0.6 - - - - - 
Turner & Gil Frauen - 23.1 23.1d 0.5 - - - - - 
(2002)                     
BGS           
Jacobi et al. Männer - 11.1 - - - - 0.8 - - 
(2004) Frauen - 23.3 - - - - 1.2 - - 
Anmerkungen: MDD: Major Depressive Disorder; DYS: Dysthyme Störung; MAN: Manische Episode; 
a
 Major Depression, einzelne Episode; b Major Depression, rezidivierend; c Einzelne Manische Episode; d Major Depressive 
Episode; 
NCS: National Comorbidity Survey; MAPSS: Mexican American Prevalence and Services Survey; NEMESIS: Netherland 
Mental Health Survey and Incidence Study; EDSP: Early Developmental Stages of Psychopathology Studie; BJS: Bremer 
Jugendstudie; TACOS: Transitions in Alcohol Consumption and Smoking; SF-Study: South Florida Study; BGS: Bundesge-
sundheitssurvey 
 
Längsschnittstudien zeigen bezüglich der Geschlechtsunterschiede bei der Major Depression 
einen typischen zeitlichen Verlauf. Studien mit Kindern und Jugendlichen konnten nachwei-
sen, dass sich Jungen und Mädchen vor der Pubertät nicht hinsichtlich des Auftretens depres-
siver Episoden unterscheiden (Cohen et al., 1993; Kashani et al., 1983). Wenn Geschlechtsun-
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terschiede auftreten, dann leiden Jungen in diesem Alter eher häufiger unter Depressionen als 
Mädchen (Anderson, Williams, Mc Gee & Silva, 1987). Während der Adoleszenz zwischen 
dem 11. und dem 13. Lebensjahr kehrt sich dieser Geschlechtseffekt jedoch um. Im Alter von 
15 Jahren haben Mädchen im Durchschnitt zweimal häufiger eine depressive Episode erlebt 
als Jungen. Dieser Geschlechtsunterschied bleibt dann über das Erwachsenenalter hinweg 
bestehen.  
 
Verschiedene Hypothesen und Theorien wurden zur Erklärung dieser Effekte herangezogen. 
So werden Zusammenhänge mit dem Freisetzen von Geschlechtshormonen während der Pu-
bertät postuliert. Es wird angenommen, dass diese auf das zentrale Nervensystem einwirken 
und mit Stimmungsstörungen in Verbindung stehen. Andere Forscher vermuten, dass die 
morphologischen Veränderungen des weiblichen Körpers während der Pubertät (d.h. Brust-
wachstum, erhöhter Anteil an Körperfett) von einigen Mädchen negativ erlebt werden, insbe-
sondere dann, wenn diese Veränderungen zeitlich vor denen der Altersgenossinnen auftreten 
(siehe Cyranowski, Frank, Young & Shear, 2000). Angold und Kollegen analysierten Daten 
der Great Smoky Mountains Study (GSMS) und konnten nachweisen, dass für das Auftreten 
depressiver Episoden vor allem das Stadium der Pubertät (erfasst über die sog. Tanner stage) 
in Interaktion mit dem Geschlecht und nicht das Alter eine entscheidende Rolle spielte 
(Angold, Costello & Worthman, 1998). Demzufolge ist es sehr wahrscheinlich, dass es die 
biologischen Prozesse der Pubertät sind, die zum Anstieg der Depressionsraten bei den Mäd-
chen führen und nicht andere mit diesem Alter zusammenhängende Faktoren. In einer weite-
ren Publikation konnte diese Arbeitsgruppe zeigen, dass der Anstieg der Depressionsraten bei 
Mädchen in der Pubertät nicht auf psychologische Effekte der morphologischen Veränderun-
gen zurückgeführt werden kann, sondern dass Veränderungen in den männlichen und weibli-
chen Sexualhormonen die zentralen Faktoren darstellen. Sowohl Testosteron- als auch Östro-
genspiegel bei Mädchen waren mit dem Anstieg der Depressionsraten assoziiert (Angold, 
Costello, Erkanli & Worthman, 1999). Cyranowski et al. (2000) entwickelten ein, diese ver-
schiedenen Faktoren integrierendes, theoretisches Modell zur Erklärung der Geschlechtsun-
terschiede. Ausgangspunkt ihrer Überlegungen ist, dass die hormonellen Veränderungen in 
der Pubertät das Auftreten von Geschlechtsunterschieden in den Depressionsraten nur zum 
Teil erklären. Die Adoleszenz ist mit dramatischen Veränderungen in sozialen Rollen, in der 
Schule sowie sozialen Beziehungen verbunden. Eine Vielzahl von Untersuchungen konnte 
nachweisen, dass negative Lebensereignisse oder chronische psychologische oder soziale 
Schwierigkeiten mit dem Auftreten depressiver Episoden assoziiert sind. Möglicherweise 
sensibilisiert die pubertäre Reifung Mädchen für depressogene Effekte solcher negativer Le-
bensereignisse oder -bedingungen. Cyranowski et al. (2000) postulieren drei Faktoren, die 
insbesondere für Mädchen ein erhöhtes Risiko darstellen, in der Pubertät mit Schwierigkeiten 
zu reagieren: unsichere Bindungen zu den Eltern, ängstliches oder gehemmtes Temperament 
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sowie geringe Copingfähigkeiten zum Umgang mit stressreichen Lebensereignissen außerhalb 
emotional naher Beziehungen. In der Pubertät erhöht sich nun vor allem bei Mädchen (auf-
grund biologischer und sozialer Faktoren, z.B. weibliche Sozialisation) das Bedürfnis nach 
Nähe und Zugehörigkeit in sozialen Beziehungen. Für die Risiko-Mädchen wird eine noch 
stärkere Fokussierung auf das Herstellen enger interpersonaler Beziehungen postuliert. Das 
Auftreten kritischer Lebensereignisse in dieser Zeit (insbesondere persönliche Konflikte oder 
Verluste) führt letztendlich zu einem erhöhten Depressionsrisiko, v.a. bei  Mädchen mit einer 




In verschiedenen epidemiologischen Studien wurden Alters-Kohorten-Effekte bei depressiven 
Störungen berichtet. Knäuper und Wittchen (1995) geben in ihrem Artikel einen Überblick 
über eine Reihe repräsentativer epidemiologischer Studien von 1980 bis 1992, die einen Zu-
wachs in der Prävalenz der Major Depression in jüngeren Geburtskohorten, ein sinkendes 
Ersterkrankungsalter sowie bei älteren Personen auffallend niedrige Prävalenzraten berichtet 
haben. Auch aktuelle Ergebnisse aus bevölkerungsrepräsentativen Studien unterstützen diese 
Befunde (Kessler et al., 2003). Kessler und Kollegen berechneten Kaplan-Meier-Kurven für 
vier unterschiedliche Geburtskohorten (18-29 Jahre, 30-44 Jahre, 45-59 Jahre, 60+ Jahre) und 
fanden signifikante Unterschiede zwischen den Kurven, die auf eine Zunahme der Depression 
in jüngeren Geburtskohorten schließen lassen. Die empirische Evidenz zeigt damit weitge-
hend konsistent einen weltweiten Anstieg der Raten depressiver Störungen in jüngeren Ge-
burtskohorten, vor allem bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen. Die gefundenen niedri-
gen Depressionsraten bei älteren Personen scheinen jedoch zumindest teilweise auf Artefakte 
in der Forschungsmethodologie zurückzugehen. In zukünftigen Studien sollte geklärt werden, 
ob die diagnostischen Kriterien einer Major Depression und die vorliegenden diagnostischen 
Erhebungsinstrumente bei älteren Personen zu gleichermaßen validen Ergebnissen führen. 
Auch aktuelle länderübergreifende Analysen weisen darauf hin, dass sowohl Angststörungen 
als auch Depressionen in jüngeren Geburtskohorten häufiger auftreten (z.B. Andrade et al., 
2000, 2003).  
 
4.2.3 Familienstand 
Verheiratete haben in der überwiegenden Mehrzahl der Studien aus unterschiedlichen Län-
dern seltener Angst- und depressive Störungen als unverheiratete, geschiedene oder verwitwe-
te Probanden. Nur zwei Studien berichteten gegenteilige Befunde. Eine Untersuchung wies 
diesen Zusammenhang für Depression, aber nicht für Angststörungen nach (Vega et al., 
1998). In einer norwegischen Studie konnten weder mit Angststörungen noch mit Depressio-
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nen signifikante Assoziationen mit dem Familienstand der befragten Personen gezeigt werden 
(Kringlen et al., 2001). 
 
4.2.4 Bildung 
Weniger eindeutig sind die Ergebnisse für den Zusammenhang von Bildungsstand und Angst- 
bzw. depressiven Störungen. So konnte im internationalen Vergleich von 10 Studien gezeigt 
werden, dass depressive Episoden nur in den USA häufiger bei geringerer Bildung waren 
(Andrade et al., 2003). Demgegenüber steht eine Reihe von epidemiologischen Untersuchun-
gen, die höhere Raten von Angst- und depressiven Störungen bei Personen mit niedrigerer 
Bildung nachweisen konnten. Zwei Studien fanden Assoziationen mit Angststörungen, aber 
nicht mit Depressionen (Kringlen et al., 2001; Meyer et al., 2000). 
 
4.2.5 Berufliche Situation 
Über verschiedene Studien hinweg konnte nachgewiesen werden, dass Personen ohne Er-
werbsarbeit ein höheres Risiko für Angst- und depressive Störungen haben. Eine Studie wies 
diesen Zusammenhang für Angststörungen, jedoch nicht für Depression nach (Vega et al., 
1998). Darüber hinaus gibt es auch Ergebnisse, dass Arbeitslosigkeit der Eltern bzw. der Mut-
ter häufiger bei Kindern mit depressiven Störungen ist (z.B. Canals et al., 1997; Goodman et 
al., 1998).  
 
4.2.6 Finanzielle Situation bzw. Einkommen 
Mit Ausnahme der Untersuchung von (Canino et al., 2004), die bei 4- bis 17-Jährigen keinen 
Einfluss des Haushaltseinkommen auf Angst- bzw. depressive Störungen nachweisen konnten 
sowie der Studie von Vega et al. (1998), spricht die Befundlage für einen signifikanten Zu-
sammenhang zwischen Angststörungen bzw. Depression und einem geringen Haushaltsein-
kommen bzw. einer schlechten finanziellen Situation. 
 
4.2.7 Wohngebiet (städtisch vs. ländlich) 
Die Befunde der Mehrzahl der Studien sprechen dafür, dass es keinen Zusammenhang zwi-
schen dem Leben in einen ländlichen vs. städtischen Region und depressiven Störungen gibt. 
Andrade et al. (2003) konnten zeigen, dass in nur einer von 10 Studien (in der niederländi-
schen NEMESIS-Studie) depressive Episoden häufiger in städtischen Gebieten auftraten 
(siehe auch Bijl et al., 1998). Widersprüchlich sind hingegen die Ergebnisse zu Assoziationen 
mit Angststörungen. Einige Studien finden keinen Unterschied zwischen ländlichen und städ-
tischen Regionen und der Häufigkeit von Angststörungen (Canino et al., 2004; Kessler et al., 
2003; Kessler et al., 1994; Magee et al., 1996; Vega et al., 1998). Andere Untersuchungen 
konnten nachweisen, dass Angststörungen häufiger in städtischen Gebieten auftreten 
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(Kringlen et al., 2001; Meyer et al., 2000; Wittchen, Nelson et al., 1998), in einer Studie wa-
ren Angststörungen sogar häufiger in ländlichen Gebieten (Andrews et al., 2001). 
 
Zusammenfassend zur Rolle soziodemographischer Faktoren bei Angst- und depressiven Stö-
rungen lassen sich folgende Aussagen treffen: Ein geringer sozioökonomischer Status (SES) 
geht mit erhöhten Raten von Angst- und depressiven Störungen einher. Es scheint sich um 
unspezifische Korrelate von Angst- und depressiven Störungen zu handeln, eine Spezifität 
eines Faktors für eine der beiden Störungsgruppen konnte nicht nachgewiesen werden. Die 
gefundenen Assoziationen erlauben keine Aussagen zur möglichen Rolle eines geringen SES 
als Ursache psychischer Störungen. In der Literatur lassen sich dazu zwei Theorien unter-
scheiden (z.B. Dohrenwend et al., 1992):   
- Die Theorie der sozialen Verursachung (social causation) nimmt an, dass ungünstige 
Umweltbedingungen und Stressoren verbunden mit einem geringen SES zum Beginn 
psychischer Störungen entscheidend beitragen. 
- Die Theorie der sozialen Selektion (social selection) hingegen postuliert, dass konsti-
tutionelle und Umweltfaktoren den Beginn psychischer Störungen beeinflussen. Die 
dann vorhandene psychische Störung führt letztendlich zu einem Abfall des SES bzw. 
eine Verbesserung des SES bleibt aus.  
Eine Einordnung der vorliegenden Befunde allein aufgrund dieser soziologischen Theorien ist 
jedoch ohne den Einbezug neurobiologischer Theorien und Faktoren nicht sinnvoll (siehe 
folgende Kapitel).  
 
4.3 Frühe bzw. distale Vulnerabilitäts- und Risikofaktoren – Ein kommentierender 
Überblick 
Unter distalen Risikofaktoren werden Bedingungen und Ereignisse verstanden, die früh im 
Leben einer Person auftreten und im Sinne des Diathese-Stress-Modells die Vulnerabilität 
eines Individuums zur Entwicklung einer psychischen Störung darstellen. Tabelle 4.3.1 gibt 
einen Überblick zu den wichtigsten in der Literatur diskutierten Befunden. Der Schwerpunkt 
liegt auf der Darstellung epidemiologischer Studien, wobei in einigen Fällen zur Komplettie-
rung der Befundlage auch Untersuchungen mit klinischen Stichproben berücksichtigt wurden. 






Biologische Faktoren ++ ++ Polymorphismus der Promoter-Region des Serotonin-
Transporter-Gens beim Menschen (5-HTTLPR): die kurze 
Variante des 5-HTTLPR scheint mit der Entstehung von de-
pressiven Störungen, Angststörungen und Neurotizismus asso-
ziiert zu sein: Caspi et al. (2003), Kendler, Kuhn, Vittum, Pres-
cott und Riley (2005), Moffitt, Caspi und Rutter (2005), Sen, 
Burmeister und Ghosh (2004) 









Abweichungen im Hippocampus bei psychischen Störungen: 
Sala et al. (2004) 
 
erniedrigte Wachstumshormonantwort nach GHRH-(growth 
hormone-releasing hormone) Gabe als möglicher Trait-Marker 
für Depression bei Kindern und Jugendlichen: Birmaher et al., 
(2000) 
 
abnorme Schreckreflexe (startle reflex) als Vulnerabilitätsmar-
ker für die Entwicklung von Angststörungen und Alkoholprob-
lemen: Grillon, Dierker und Merikangas (1997), Merikangas, 
Avenevoli, Dierker und Grillon (1999)  
 
Charney (2004) referiert 9 psychobiologische Systeme, die in 
Zusammenhang mit der Adaption des Organismus an Stress 
stehen und Assoziationen mit Angst und Depression aufwei-
sen: 
Kortisol und Dehydroepiandrosteron (DHEA) 
Corticotropin-Releasinghormon (CRH) 
Locus Coeruleus-Norephinephrin-System 





Geschlechtshormone (Testosteron und Östrogen) 
 
Prä- und perinatale Faktoren 
 
++ ++ - hohes Stress- oder Angstniveau der Mutter während der 
Schwangerschaft: Huizink, Robles de Medina, Mulder, Visser 
und Buitelaar (2002), Mufson, Nomura und Warner (2002), 
O'Connor, Heron, Golding, Beveridge und Glover (2002) 
- Rauchen der Mutter während der Schwangerschaft:  
Fergusson, Woodward und Horwood (1998), Hirshfeld-Becker, 
Biederman, Faraone, Robin et al. (2004), Weissman, Warner, 
Wickramaratne und Kandel (1999) 
-Schwangerschaftskomplikationen: Hirshfeld-Becker, Bieder-
man, Faraone, Robin et al. (2004), Allen, Lewinsohn und See-
ley (1998) 
- Geburtskomplikationen und geringes Geburtsgewicht: Gale & 
Martyn (2004), Patton, Coffey, Carlin, Olsson und Morley, 
(2004), Reinherz, Giaconia, Pakiz et al. (1993), Wichers et al. 
(2002)  
 
- Keine Zusammenhänge mit prä- oder perinatalen Risikofakto-
ren: Merikangas et al. (1999) 
 
Psychiatrische Auffälligkei-
ten der Eltern bzw. in der 
Familie 
+++ +++ Angst- und depressive Störungen treten familiär gehäuft auf. 
Die Bedeutung Angst-/depressiver Störungen der Eltern für das 
Risiko der Entwicklung von Angststörungen und Depression 
der Kinder ist unbestritten. Widersprüchliche Befunde gibt es 
zur Spezifität versus Unspezifität der familiären Transmission. 
 
Familienstudien: 
Beidel & Turner (1997), Dierker, Merikangas und Szatmari 
(1999), Fyer et al. (1996), Fyer, Mannuzza, Chapman, Martin 








und Klein (1995), Goldstein et al. (1994), Hammen & Brennan 
(2003), Hoffmann, Baldwin und Cerbone (2003), Merikangas 
et al. (1999), Merikangas, Wittchen und Avenevoli (2003), 
Mufson et al. (2002), Mufson, Weissman und Warner (1992), 
Nomura, Warner und Wickramaratne (2001), Nomura, 
Wickramarante, Warner, Mufson und Weissman (2002), Noy-
es, Clarkson, Crowe, Yates und McChesney (1987), Rende, 
Warner, Wickramaratne und Weissman (1999), Stein et al. 
(1998), Warner, Mufson und Weissman (1995), Warner, 
Weissman, Mufson und Wickramaratne (1999), Weissman, 
Leckman, Merikangas, Gammon und Prusoff (1984), Wickra-
maratne, Greenwald und Weissman (2000), Wickramaratne & 




Hettema, Prescott und Kendler (2001), Kendler, Gardner, Nea-
le und Prescott (2001), Kendler, Gardner und Prescott (2001), 
Kendler, Karkowski und Prescott (1999b), Kendler, Myers, 
Prescott und Neale (2001), Kendler, Myers und Prescott 
(2002), Kendler, Neale, Kessler, Heath und Eaves (1992b, 
1993), Kendler & Prescott (1999), Marmorstein, Malone und 
Iacono (2004), Roy, Neale, Pedersen, Mathe und Kendler 
(1995), Scherrer et al. (2000), Skre, Onstad, Torgersen, Lygren 
und Kringlen (2000) 
 
Bevölkerungsrepräsentative Studien: 
Bijl, Ravelli et al. (1998), Chartier, Walker und Stein (2001), 
Kessler, Davis und Kendler (1997), Klein, Lewinsohn, Seeley 
und Rohde (2001), Lieb, Isensee, Höfler, Pfister und Wittchen 
(2002), Lieb, Isensee, Höfler und Wittchen (2002), Lieb, Witt-
chen et al. (2000), Reinherz, Giaconia, Carmola Hauf, Was-
serman und Paradis (2000), Reinherz, Paradis, Giaconia, 
Stashwick und Fitzmaurice (2003), Spence, Najman, Bor, 
O´Callaghan und Williams (2002) 
 
Spezifität vs. Unspezifität: 
Avenevoli, Stolar, Li, Dierker und Merikangas (2001), Klein, 
Lewinsohn, Rohde, Seeley und Shankman (2003), Maier, Min-






++ ++ Zusammenhang zwischen ungünstigen Faktoren der familiären 
Umgebung und Angst- und depressiven Störungen: 
Brown, Harris und Eales (1993), De Marco (2000), Enns, Cox 
und Clara (2002), Fergusson & Horwood (1998), Goodman et 
al. (1998), Hammen, Brennan und Shih (2004), Kendler, Myers 
und Prescott (2000), Lieb, Wittchen et al. (2000), Oakley-
Browne, Joyce, Wells und Bushnell (1995), Parker, Hadzi-
Pavlovic, Greenwald und Weissman (1995), Reinherz, Giaco-
nia, Pakiz et al. (1993), Sund & Wichstrom (2002), Turner, 
Beidel, Roberson-Nay und Tervo (2003), Warner et al. (1995) 
 
Kein Zusammenhang zwischen familiärem Klima oder Erzie-
hungsstil und Angststörungen der Kinder: Merikangas et al. 
(1999)  











+++ +++ Eindeutige Zusammenhänge mit Angststörungen und Depres-
sion: Canino et al. (2004), Feehan, McGee, Williams und Na-
da-Raja (1995), Gilman, Kawachi, Fitzmaurice und Buka 
(2003), Kasen, Cohen, Brook und Hartmark (1996), Kessler, 
Davis et al. (1997), Kroes et al. (2002), Reinherz, Giaconia, 
Pakiz et al. (1993) 
 
ABER: eventuell kann ein Großteil dieses Zusammenhangs 
durch Faktoren erklärt werden kann, die bereits vor der Tren-
nung der Eltern vorhanden waren: (Fergusson & Horwood, 
2001; Fergusson, Horwood, & Lynskey, 1994) 
 
Längere Trennung von der Familie in der frühen Kindheit und 
spätere Depression: Oakley-Browne, Joyce, Wells, Bushnell 
und Hornblow (1995), Veijola et al. (2004) 
 
Tod eines Elternteils +/- +/- Befundlage für den Zusammenhang zwischen Tod eines Eltern-
teils und Angststörungen bzw. Depression ist uneindeutig auf-
grund der oft geringen Fallzahlen:  
- im NCS war der Tod des Vaters mit Angststörungen assozi-
iert, keine Zusammenhänge zwischen Tod der Mutter und 
Angst- bzw. depressiven Störungen (Kessler et al., 1997) 
- Kendler, Neale, Kessler, Heath und Eaves (1992a): kein Zu-
sammenhang zwischen Tod eines Elternteils und Major De-
pression sowie Generalisierter Angststörung; Panikstörung  
und Spezifische Phobie waren mit Tod der Eltern assoziiert 
- Kendler, Sheth, Gardner und Prescott (2002): Assoziation 
zwischen Major Depression und Tod der Eltern 
- Reinherz, Giaconia, Pakiz et al. (1993): Zusammenhang zwi-
schen Tod eines Elternteils und späterer Depression - zumin-
dest bei Mädchen (keine Fälle bei den Jungen) 
- Lewinsohn, Roberts, Seeley und Rohde (1994): kein signifi-
kanter Zusammenhang zwischen Tod der Eltern und inzidenter 
Depression 
- Oakley-Browne, Joyce, Wells und Bushnell (1995): keine 
Assoziation zwischen Verlust eines Elternteils (durch Schei-




fahrungen in der Kindheit; 
Vernachlässigung in der 
Kindheit 
+++ +++ Zusammenhänge zwischen Missbrauchserfahrungen und 
Angst-/depressiven Störungen wurden in den meisten Studien 
gefunden: Bifulco, Brown, Moran, Ball und Campbell (1998), 
Bifulco et al. (2002), Bijl, Ravelli et al. (1998), Brown et al. 
(1993), Bulik, Prescott und Kendler (2001), Chartier et al. 
(2001), Cohen, Brown und Smailes (2001), Dinwiddie et al. 
(2000), Edwards, Holden, Felitti und Anda (2003), Fergusson, 
Horwood und Lynskey (1996), Fergusson & Horwood (1998), 
Fergusson, Swain-Campbell und Horwood (2002), Fergusson 
& Woodward (2002), Gladstone et al. (2004), Hill et al. (2001), 
Jaffee et al. (2002), Kaplan et al. (1998), Kendler, Kuhn und 
Prescott (2004b), Kessler, Davis et al. (1997), Kilpatrick et al. 
(2003), MacMillan et al. (2001), Mullen, Martin, Anderson, 
Romans und Herbison (1996), Nelson et al. (2002), Silverman, 
Reinherz und Giaconia (1996), Spataro, Mullen, Burgess, 
Wells und Moss (2004), Weiss, Longhurst und Mazure (1999) 
 








Reinherz et al. (2003): familiäre Gewalt assoziiert mit Depres-
sion der Kinder. Kein Zusammenhang zwischen Missbrauchs-
erfahrungen bis zum 15. Lebensjahr und späterer Depression 
(zwischen dem 18. und 26. Lebensjahr). 
 
Auffälligkeiten in Kindheit 
und Adoleszenz 
++ ++ Frühe emotionale Probleme sind Prädiktor für spätere Angst- 
und depressive Störungen oder Auffälligkeiten: Hofstra, van 
der Ende und Verhulst (2000, 2001, 2002), Roza et al. (2003), 
Aalto-Setälä, Marttunen, Tuulio-Henriksson, Poikolainen und 
Lönnqvist (2002), Canals, Domenech-Llaberia, Fernandez-
Ballart und Marti-Henneberg (2002), Fergusson, Horwood, 
Ridder und Beautrais (2005), Kroes et al. (2002), Pine, Cohen, 
Cohen und Brook (1999) 
 
Uneinheitliche Befunde zum Zusammenhang zwischen frühen 
externalen Auffälligkeiten und Angst-/depressiven Störungen:  
- Assoziationen gefunden: Lewinsohn et al. (1994), Mason et 
al. (2004), Roza et al. (2003) 
- Keine Assoziationen: Reinherz et al. (2000, 2003) 
 
Störungen im Kindesalter:    
- Trennungsangst +++ ? Gittelman & Klein (1984, 1995): Trennungsangsthypothese – 
Trennungsangst in der Kindheit als Vorläufer für spätere Pa-
nikstörung in Adoleszenz und Erwachsenenalter. 
 
Silove, Manicavasagar, Curtis und Blaszczynski (1996), Silo-
ve, Manicavasagar und Drobny (2002): Retrospektive Erhe-
bungen oder Studien mit klinischen Stichproben unterstützten 
diese Hypothese. 
 
ABER: Aktuellere longitudinale Studien fanden keine spezifi-
sche Beziehung zwischen Trennungsangst in der Kindheit und 
späterer Panik. Personen mit Trennungsangst hatten kein höhe-
res Risiko für eine nachfolgende Panik verglichen mit Perso-
nen, die andere Kindheitsangststörungen aufwiesen: 
Aschenbrand, Kendall, Webb, Safford und Flannery-Schroeder 
(2003), Foley, Pickles, Maes, Silberg und Eaves (2004), Hay-
ward, Killen, Kraemer und Taylor (2000), Pine, Cohen, Gurley, 
Brook und Ma (1998). 
 
Hayward, Wilson, Lagle, Killen und Taylor (2004): Berichte 
der Eltern über Trennungsangst der Kinder als Prädiktoren von 
Panikattacken der Kinder. Mit dieser Methode fand sich ein 





? ? Costello et al. (2003): keine Assoziation zwischen ADHD und 
Angst oder Depression 
 
 
- Störung des Sozialverhal-
tens (conduct disorder) bzw. 
Störung mit oppositionellem 
Trotzverhalten (ODD) 
? + Pine et al. (1998): Störung des Sozialverhaltens in der Adoles-
zenz sagte Major Depression im Erwachsenenalter vorher 
Costello et al. (2003): keine Assoziation zwischen Störung des 
Sozialverhaltens oder Störung mit oppositionellem Trotzver-
halten und Angststörungen oder Depression 
Williamson et al. (2004): Verhaltensstörungen des Kindes 








signifikanter Prädiktor für das Erstauftreten von Major Depres-




   
- Neurotizismus +++ +++ Eindeutige Zusammenhänge zwischen Neurotizismus bzw. 
Negativer Affektivität und Angst- und depressiven Störungen:  
de Graaf, Bijl, Ravelli, Smit und Vollebergh (2002), Fanous, 
Gardner, Prescott, Cancro und Kendler (2002), Kendler et al. 
(2004b), Kendler, Neale, Kessler und Heath (1993), Roberts & 
Kendler (1999) 
Hettema, Prescott und Kendler (2004), Kendler, Kuhn und 
Prescott (2004a) 
Hayward et al. (2000) 
 
- Behavioral Inhibition +++ ++ Biederman et al. (2001), Biederman et al. (1993), Caspi (2000), 
Caspi, Moffitt, Newman und Silva (1996), Hayward et al. 
(1998), Johnson, Turner und Iwata (2003), Mick & Telch 
(1998), Schwartz, Snidman und Kagan (1999), van Ameringen, 




? + Lundby-Studie (Rorsmann et al., 1993): Assoziationen zwi-
schen Depression und Asthenie (Kraftlosigkeit), subjektiven 
asthenischen Symptomen bei Männern. Bei Frauen Assoziatio-
nen mit affektiver Persönlichkeit (Tendenz zu emotionaler 
Instabilität, affektiven Reaktionen und plötzlichen kurzzeitien 
Stimmungsschwankungen). 
 
Kognitive Variablen:    
- Negative Selbst-Schemata, 
dysfunktionale Kognitionen, 











- Beck (1987): Negative Selbst-Schemata und Depression  
- Abramson, Metalsky und Alloy (1989): Hoffnungslosigkeits-
theorie der Depression, Rolle von Attributionsmustern 
 
Lewinsohn et al. (1994): Oregon-Studie. Prospektive Analysen. 
Pessimismus und depressogener Attributionsstil signifikante 
Prädiktoren für inzidente Depression im FU-Zeitraum 
Alloy et al. (1999), Robinson & Alloy (2003): Temple-
Wisconsin Cognitive Vulnerability to Depression (CVD) Pro-
jekt. Der kognitive Risikostatus sagte Inzidenz und Anzahl 
depressiver Episoden vorher 
Weich, Churchill und Lewis (2003): prospektive Kohortenstu-
die, Primary-Care Patienten. Hohe Werte auf der Dysfunctional 
Attitude Scale (DAS) sagten Beginn psychischer Störungen 
vorher. 
 
Evans et al. (2005): ALSPAC-Studie, longitudinale Daten. 
Negative Selbst-Schemata nach Beck waren unabhängige Risi-
kofaktoren für den Beginn von Depressionen (nur Frauen un-
tersucht). 
 
- Angstsensitivität +++ - prospektive Analysen belegen einen Zusammenhang zwischen 
Angstsensitivität und Panikattacken bzw. Angstsymptomen: 
Hayward et al. (2000), Plehn & Peterson (2002), Schmidt & 
Lerew (2002), Schmidt, Lerew und Jackson (1997, 1999), 
Schmidt, Lerew und Joiner (1998). 









Negativer Befund: Angstsensitivität sagte Paniksymptome 
nicht voraus, wenn nach dem Vorhandensein von Paniksym-
ptomen zu Baseline kontrolliert wurde (Ginsburg & Drake, 
2002).  
Anmerkungen:  
+++  starke signifikante Assoziationen über viele Studien hinweg nachgewiesen  
++  signifikante Assoziationen in einigen Studien 
+  Hinweise auf signifikante Assoziationen, zum Teil jedoch auch gegenteilige Befunde 
+/-  widersprüchliche Ergebnisse zwischen verschiedenen Studien, keine eindeutigen Aussagen zum Zusammenhang 
der Variablen und Angst-/depressiven Störungen möglich 
-  über viele Studien hinweg wurden keine Zusammenhänge zwischen dieser Variablen und Angst-/ depressiven 
Störungen gefunden 
 
4.3.1 Biologische Faktoren 
Es werden verschiedene biologische Faktoren diskutiert, die im Zusammenhang mit Angst- 
und depressiven Störungen stehen. Dazu gehören u.a. hormonelle Faktoren, Veränderungen in 
den Neurotransmittersystemen sowie Dysregulationen der HPA-Achse (hypothalamic-
pituitary-adrenal axis, Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse). So weist z.B. 
die Promoter-Region des Serotonin-Transporter-Gens beim Menschen einen interessanten 
Polymorphismus (5-HTTLPR) auf. Die kurze Variante des 5-HTTLPR geht mit einer verrin-
gerten Serotonin-Wiederaufnahme einher, im Gegensatz dazu ist mit der langen Variante die 
vollständige Funktionalität möglich. Dieser Polymorphismus (d.h. die kurze Variante des 5-
HTTLPR) scheint mit der Entstehung von depressiven Störungen, Angststörungen und Neuro-
tizismus assoziiert zu sein: (z.B. Caspi et al., 2003; Sen et al., 2004). Sala et al. (2004) stellen 
in ihrem Review zu Stress und Abweichungen im Hippocampus bei psychischen Störungen 
dar, dass das Volumen des Hippocampus bei Patienten mit Posttraumatischer Belastungsstö-
rung, Major Depression (zumindest bei Patienten mit langem Krankheitsverlauf und wieder-
kehrenden stressreichen Lebensereignissen und Lebensbedingungen) und Borderline-
Persönlichkeitsstörung verringert zu sein scheint. Unklar ist allerdings, ob diese Reduktion 
bereits vor Krankheitsbeginn bestanden hat (z.B. als Teil einer genetischen Vulnerabilität) 
oder eine Folge von Dysregulationen der HPA-Achse ist oder auch eine Kombination von 
beidem ist. Birmaher et al. (2000) fanden eine erniedrigte Wachstumshormonantwort nach 
GHRH- (growth hormone-releasing hormone) Gabe als möglichen Trait-Marker für Depressi-
on bei Kindern und Jugendlichen. Auch abnorme Schreckreflexe (startle reflex) werden als 
Vulnerabilitätsmarker für die Entwicklung von Angststörungen und Alkoholproblemen disku-
tiert (Grillon et al., 1997). Grillon und Kollegen verglichen in einer Familienstudie Kinder 
von Eltern mit Angst- und Alkoholstörungen sowie Kontrollprobanden. Die Schreckintensität 
war bei Kindern von Eltern mit Angststörungen erhöht, während Schreckhabituation und Ha-
bituation an den Vorimpuls (Reiz, der vor dem eigentlichen Schreckreiz dargeboten wurde) 
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bei Kindern von Eltern mit Alkoholstörungen gestört waren. Auch Merikangas et al. (1999) 
berichteten erhöhte Schreckreflexe bei Kindern von Eltern mit Angststörungen. 
 
Charney (2004) referiert neun psychobiologische Systeme, die in Zusammenhang mit der 
Adaption des Organismus an Stress stehen und Assoziationen mit Angst und Depression auf-
weisen: 
 
Kortisol and Dehydroepiandrosteron (DHEA) 
DHEA ist eine körpereigene Substanz, die in der Nebennierenrinde produziert wird. Aus ihr 
baut der Körper männliche Hormone (Androgene) und weibliche Hormone (Östrogene) auf. 
DHEA übt aber auch eigenständige androgene und anabole Hormonwirkungen aus. Im Ver-
gleich zwischen Mann und Frau schüttet der männliche Körper weniger DHEA aus als der 
weibliche. Psychologischer Stress erhöht die Synthese und Freisetzung von Kortisol. 
Goodyer, Herbert, Tamplin und Altham (2000) untersuchten Hochrisiko-Jugendliche (De-
pression) in einer Baseline-Untersuchung und zum Follow-Up 12 Monate später. Cortisol- 
oder DHEA-Level (peaks um 8 Uhr morgens bzw. 20 Uhr abends) über dem 80. Perzentil des 
Tagesgruppenmittelwertes waren mit einem erhöhten Risiko für Depression assoziiert. Riso, 
Miyatake und Thase (2002) fanden höhere Raten von Nicht-Suppression von Plasma-
Kortisol-Konzentrationen nach dem Dexamethason-Suppressions Test (DST) bei akuter ver-
sus chronischer Depression. Dexamethason ist ein synthetisches Glukokortikoid, das direkt 
die ACTH-Freisetzung (ACTH=Adrenokortikotropes Hormon) in der Hypophyse und damit 
indirekt auch die Kortisolproduktion der Nebennierenrinde unterdrückt.  
 
Corticotropin-Releasinghormon (CRH) 
Die Freisetzung von CRH tritt als Reaktion auf Stress auf. CRH stimuliert den 
Hypophysenvorderlappen zur Ausschüttung von ACTH, das wiederum Kortisol aus der Ne-
bennierenrinde freisetzt. Die HPA-Achse wird aktiviert. 
 
Locus Coeruleus-Norephinephrin-System 
Stress aktiviert den Locus Coeruleus, was wiederum zu einer Aktivierung der HPA-Achse 
führt. Bei Patienten mit Panikstörung, Posttraumatischer Belastungsstörung und Major De-




Neuropeptide sind kurze Peptide, die im Zentralnervensystem (ZNS) als Botenstoffe fungie-
ren. Sie nehmen oft eine Zwischenstellung zwischen Hormonen und reinen Neurotransmittern 
ein. Teilweise wird ihre Funktion auch neuromodulatorisch genannt, da sie die Wirkung von 
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anderen Transmittern graduell unterstützen oder hemmen können. Mikroinjektionen des Neu-
ropeptids Y in den zentralen Kern der Amygdala reduziert ängstliches Verhalten. Patienten 
mit Posttraumatischer Belastungsstörung oder Major Depression zeigen reduzierte Plasma-
Level des Neuropeptids Y. 
 
Galanin 
Auch Galanin ist ein Neuropeptid. Befunde legen nahe, dass die noradrenerge Antwort auf 
Stress zu einer Freisetzung von Galanin in den zentralen Kern der Amygdala und in den 
präfrontalen Kortex führt, was wiederum eine Pufferung der angstfördernden Effekte von 
Norephinephrin zur Folge hat.  
 
Dopamin 
Unkontrollierbarer Stress aktiviert die Dopaminfreisetzung im medialen präfrontalen Kortex 
und hemmt die Freisetzung von Dopamin im Nuclus Accumbens. Exzessive mesokortikale 
Dopaminfreisetzung nach stressreichen Lebensereignissen könnte eine Vulnerabilität für de-
pressive Störungen darstellen und begünstigt hilflose Reaktionen durch eine Hemmung sub-
kortikaler Dopamintransmission.  
 
Serotonin 
Die Freisetzung von Serotonin kann sowohl angstfördernde als auch -hemmende Effekte ha-
ben, je nachdem in welcher Hirnregion sie geschieht bzw. welche Rezeptoren-Subtypen akti-
viert sind (z.B. angstfördernde Effekte des 5-HT2A Rezeptors, 5-HT1A hat angsthemmende 
Wirkung). Es wurde z.B. eine reduzierte Dichte der 5-HT1A Rezeptoren bei depressiven Pati-
enten und Patienten mit Panikstörung gefunden. 
 
Benzodiazepinrezeptoren 
„Neuroimaging“-Studien zeigen eine reduzierte Dichte von kortikalen und subkortikalen Ben-
zodiazepinrezeptoren bei Patienten mit Posttraumatischer Belastungsstörung und Panikstö-
rung. Möglicherweise sind diese Veränderungen eine Folge von Stressexposition oder es gibt 
eine genetische Veranlagung im Sinne einer geringeren Dichte von Benzodiazepinrezeptoren. 
 
Geschlechtshormone (Testosteron und Östrogen) 
Psychologischer Stress geht mit einer Verringerung der Testosteron-Level einher. In einigen 
Studien konnte gezeigt werden, dass depressive Männer reduzierte Serum- oder Plasma-
Testosteron-Level aufwiesen. Frauen reagieren mit einer erhöhten Aktivierung der HPA-
Achse auf Stressoren, die soziale Zurückweisung betreffen im Vergleich zur Reaktion der 
Männer auf leistungsbezogene Stressoren. Die Rolle von Östrogen bei diesem Unterschied ist 
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unzureichend erforscht. Möglicherweise werden die Effekte von Östrogen auf Stimmung und 
Angst teilweise durch das serotonerge System vermittelt.  
 
Angold et al. (1998) konnten nachweisen, dass für das Auftreten depressiver Episoden vor 
allem das Stadium der Pubertät in Interaktion mit dem Geschlecht und nicht das Alter eine 
entscheidende Rolle spielten. Demzufolge ist es sehr wahrscheinlich, dass es die biologischen 
Prozesse der Pubertät sind, die zum Anstieg der Depressionsraten bei den Mädchen führen 
und nicht andere mit diesem Alter zusammenhängende Faktoren (siehe auch Angold et al., 
1999). Außerdem gibt es Befunde, die einen Zusammenhang zwischen einem frühen Puber-
tätsbeginn bei Mädchen und einem erhöhten Angst- und Depressionsrisiko zeigen (Graber, 
Seeley, Brooks-Gunn & Lewinsohn, 2004; Hayward et al., 1997). 
 
Leider konnten an dieser Stelle die mit Angststörungen und Depression assoziierten biologi-
schen Faktoren nur überblicksartig dargestellt werden, da dies sonst den Rahmen dieser Ar-
beit sprengen würde. Nichtsdestotrotz ist deutlich geworden, dass biologische Mechanismen 
eine bedeutende Rolle spielen. Dabei scheint vor allem die Interaktion mit psychosozialen 
Stressoren ein viel versprechendes Forschungsfeld zu sein. Außerdem muss einschränkend 
festgestellt werden, dass viele Befunde auf korrelativen Studien mit Patientenpopulationen 
beruhen und somit die Frage der zeitlichen Reihenfolge zwischen biologischer Veränderung 
und Störungsbeginn (Was war vorher da?) nicht eindeutig beantwortet werden kann. 
 
4.3.2 Prä- und perinatale Risikofaktoren 
Eine Reihe von Studien konnte nachweisen, dass prä- und perinatale Faktoren eine Rolle bei 
der Entstehung späterer Angst- und depressiver Störungen spielen. Diese Effekte scheinen 
nicht allein durch bestehende psychische Störungen der Mütter zu erklären sein. Dies deutet 
auf einen direkten Einfluss dieser Faktoren auf die Entstehung psychischer Störungen des 
Kindes hin (siehe z.B. Hirshfeld-Becker, Biederman, Faraone, Robin et al., 2004; O'Connor et 
al., 2002). Eine Spezifität einzelner Risikofaktoren für Angst- oder depressive Störungen ist 
nicht anzunehmen. Empirisch untersucht wurden folgende Faktoren: 
- ein hohes Stress- oder Angstniveau der Mutter während der Schwangerschaft 
o Pränataler Stress der Mutter erhöhte das Risiko von Temperamentsauffälligkei-
ten des Kindes (Huizink et al., 2002). Schwangere Frauen mit hohem Stress- 
und Angstniveau hatten ein erhöhtes Risiko für Fehl- und Frühgeburten sowie 
Entwicklungsverzögerungen des Neugeborenen. Es gab auch Hinweise auf 
langandauernde Auffälligkeiten  (z.B. Verhaltensaufälligkeiten des Kindes in 
den ersten 10 Jahren) (Mufson et al., 2002). 
o In der ALSPAC-Studie (Avon Longitudinal Study of Parents and Children) 
prädizierte Angst der Mutter während der Schwangerschaft emotionale und 
Kapitel 4: Vulnerabilitäts- und Risikofaktoren von Angststörungen und depressiven Störungen  
 
64
Verhaltensprobleme bei Jungen und Mädchen im Alter von 4 Jahren auch unter 
Kontrolle relevanter Kovariablen. Die Assoziation wurde nicht durch postnata-
le Angst oder Depression der Mutter vermittelt, d.h. die Ergebnisse sprechen 
für einen möglichen direkten Effekt der mütterlichen Stimmung auf die Hirn-
entwicklung des Fötus, die wiederum die Verhaltensentwicklung des Kindes 
beeinflusst (O'Connor et al., 2002). 
- Rauchen der Mutter während der Schwangerschaft 
o In der Christchurch Health and Developmental Study war Rauchen der Mutter 
während der Schwangerschaft mit einem erhöhten Risiko des Kindes für De-
pression, aber nicht für Angststörungen assoziiert. Allerdings verschwand die-
se Assoziation nach Kontrolle konfundierender Variablen (Fergusson et al., 
1998). 
o Keinen Zusammenhang zwischen Rauchen der Mutter in der Schwangerschaft 
(10 oder mehr Zigaretten beinah täglich) und späterer Depression bzw. Angst-
störungen bei den Kindern berichteten (Weissman et al., 1999). Allerdings gab 
es Zusammenhänge mit der Störung des Sozialverhaltens, Drogenmissbrauch 
und -abhängigkeit. 
o Ebenfalls keine Assoziation zwischen Rauchen der Mutter in der Schwanger-
schaft und Angststörungen der Kinder fanden (Hirshfeld-Becker, Biederman, 
Faraone, Robin et al., 2004).  
- Schwangerschaftskomplikationen 
o Die Anzahl von Schwangerschaftskomplikationen sagte multiple (>=2) Angst-
störungen bei den Kindern vorher (Hirshfeld-Becker, Biederman, Faraone, Ro-
bin et al., 2004). Dieser Zusammenhang fand sich unabhängig von elterlichen 
psychischen Störungen. Spezifische Schwangerschaftskomplikationen, die mit 
Angststörungen der Kinder assoziiert waren: starke Blutungen, die Bettruhe er-
fordern; Bluthochdruck oder große Wasseransammlungen; Krankheiten, die 
medizinische Betreuung erfordern sowie ernste familiäre Probleme. 
o Major Depression war assoziiert mit fehlendem Stillen und emotionalen Prob-
lemen der Mutter während der Schwangerschaft. Angststörungen waren assozi-
iert mit Fieber und Krankheit während des ersten Lebensjahres und einer müt-
terlichen Geschichte von Fehl- bzw. Totgeburten (Allen et al., 1998). 
- Geburtskomplikationen und geringes Geburtsgewicht 
o Frauen mit einem Geburtsgewicht unter 3kg hatten im Alter von 26 Jahren ein 
erhöhtes Risiko, eine Depression zu haben. Männer mit einem Geburtsgewicht 
unter 2,5kg gaben mit 26 Jahren häufiger an, schon einmal eine Depression 
gehabt zu haben (Gale & Martyn, 2004). 
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o In einer australischen longitudinalen Studie waren Frühgeburtlichkeit und ge-
ringes Geburtsgewicht signifikant mit Depression in der Adoleszenz assoziiert 
(Patton et al., 2004). 
o In der Simmons Longitudinal Study gab es einen signifikanten Zusammenhang 
zwischen neonatalen Problemen und späterer Depression bei Jungen, aber 
nicht bei Mädchen (Reinherz, Giaconia, Pakiz et al., 1993). 
o Wichers et al. (2002) fanden höhere CBCL-Werte bei Probanden mit geringem 
Geburtsgewicht unabhängig vom Gestationsalter und anderen Schwanger-
schafts- und Geburtskomplikationen. Keine Zusammenhänge zeigten sich hin-
gegen mit Art der Geburt (z.B. Kaiserschnitt), Gestationsalter, künstlicher In-
duktion des Eisprungs sowie Lage des Fötus bei der Geburt (z.B. Steißlage). 
 
4.3.3 Familiäre Häufung von Angststörungen und depressiven Störungen, genetische  
Einflüsse 
Psychische Störungen treten familiär gehäuft auf. Die Bedeutung psychischer Erkrankungen 
der Eltern für das Risiko der Entstehung psychischer Störungen der Kinder ist unbestritten. In 
einer von Sullivan und Kollegen publizierten Metaanalyse zur genetischen Epidemiologie der 
Major Depression erfüllten fünf Familienstudien und fünf Zwillingsstudien die Einschlusskri-
terien (Sullivan, Neale, & Kendler, 2000). Aufgrund methodischer Limitationen konnte keine 
der drei vorhandenen Adoptionsstudien einbezogen werden. Die Metaanalyse belegt eine kla-
re familiäre Transmission der Major Depression. Das zusammengefasste Mantel-Haenszel 
Odds Ratio betrug 2.84 für die Beziehung zwischen Major Depression der Indexprobanden 
und ihrer Verwandten ersten Grades. Studien zur familiären Transmission der Major Depres-
sion legen zudem nahe, dass vor allem Depressionen mit einem frühen Ersterkrankungsalter 
familiär gehäuft auftreten (z.B. Warner et al., 1995; Wickramaratne & Weissman, 1998). 
Darüber hinaus sprechen Ergebnisse der Dunedin-Studie für bedeutsame Unterschiede zwi-
schen einer im Kindesalter beginnenden Depression (early-onset depression) und der Major 
Depression des Erwachsenenalters (late-onset depression) (Jaffee et al., 2002). Bei der juveni-
len Form der Major Depression könnte es sich um einen eigenständigen Subtyp mit spezifi-
schen genetischen Faktoren und spezifischen Risikofaktoren der frühen Kindheit handeln. 
Sullivan und Kollegen nennen zwei wichtige Limitationen, die alle betrachteten Familienstu-
dien betreffen. Erstens, die Probanden stammen alle aus klinischen Settings. Dies kann zu 
einer Überschätzung des Odds Ratios führen, da die Wahrscheinlichkeit des Aufsuchens pro-
fessioneller Hilfe bei vorhandener familiärer Belastung mit Major Depression höher ist. Zwei-
tens, in drei der fünf Studien wurden die Vergleichsprobanden hinsichtlich des Vorhanden-
seins von Psychopathologie (andere als Major Depression) gescreent. Auch dies kann zu einer 
Überschätzung der Odds Ratios führen. Nichtsdestotrotz waren die Odds Ratios der Studien 
mit selektierten und unselektierten Vergleichsgruppen alle signifikant größer als 1. Damit 
Kapitel 4: Vulnerabilitäts- und Risikofaktoren von Angststörungen und depressiven Störungen  
 
66
kann trotz der Einschränkungen die familiäre Transmission der Major Depression als bestätigt 
angesehen werden. Die in die Metaanalyse eingeschlossenen Zwillingsstudien konnten zei-
gen, dass die Assoziationen hauptsächlich durch genetische Einflussfaktoren determiniert zu 
sein scheinen (Heritabilität liegt zwischen 31% und 42%). Aber auch Umweltfaktoren sind für 
die Entstehung relevant, hier waren es vor allem individuumsspezifische Faktoren. Es gibt 
wenig Evidenz für allgemeine Faktoren wie z.B. genereller Erziehungsstil oder sozioökono-
mischer Status. In letzter Zeit gibt es außerdem verstärkt Bemühungen, eine mögliche Interak-
tion bestimmter Gene und stressreicher Lebensereignisse bei der Vorhersage depressiver Stö-
rungen nachzuweisen (Moffitt et al., 2005). So konnten Caspi et al. (2003) mit Daten der Du-
nedin-Studie zeigen, dass Probanden mit einem kurzen Allel des 5-HTT Gens im Vergleich 
zu Personen mit einem langen Allel häufiger depressive Symptome, Depression sowie Suizi-
dalität nach kritischen Lebensereignissen erlebten. Allerdings schlug der Versuch fehl, diesen 
Befund mit einem anderen Datensatz zu replizieren. Gillespie, Whitefield, Williams, Heath 
und Martin (2005) fanden keinen Hinweis auf eine Interaktion zwischen dem 5-HTT Genotyp 
und belastenden Lebensereignissen bei der Prädiktion von Major Depression. Es konnte ein 
Haupteffekt für belastende Lebensereignisse nachgewiesen werden, jedoch nicht für den 5-
HTT Genotyp.  
 
In einem Review zur genetischen Epidemiologie der Angststörungen schlussfolgern Hettema, 
Neale und Kendler (2001), dass eine familiäre Häufung bei Panikstörung, Generalisierter 
Angststörung sowie den Phobien in verschiedenen Studien nachgewiesen werden konnte. Es 
kann davon ausgegangen werden, dass ein Großteil dieser Häufung auf genetische Faktoren 
zurückzuführen ist. Die Erblichkeit der einzelnen Störungen wird auf 30-40% geschätzt. Die 
Rolle familiärer Umgebungsfaktoren wurde als bisher unklar eingestuft. Demgegenüber 
scheinen individuumsspezifische Umgebungsfaktoren eine bedeutende Rolle bei der Entste-
hung von Angststörungen zu spielen. 
 
4.3.3.1 Familienstudien 
Kinder von Eltern mit depressiven Störungen hatten ein erhöhtes Risiko, eine Depression so-
wie Angststörungen zu entwickeln (Hammen & Brennan, 2003; Hoffmann et al., 2003; Meri-
kangas, Risch & Weissman, 1994; Mufson et al., 1992; Nomura et al., 2001; Warner et al., 
1995; Wickramaratne et al., 2000; Wickramaratne & Weissman, 1998; Williamson et al., 
2004). Z.B. wurden in einer Drei-Generationen-Studie 90 Enkelkinder (durchschnittlich 10 
Jahre alt, 70% waren unter 12 Jahre) mit hohem und niedrigem Depressionsrisiko - erfasst 
durch den Depressionsstatus der Großeltern und Eltern - untersucht. Die Depression der 
Großeltern und der Eltern war mit dem Auftreten von Angststörungen bei den Kindern assozi-
iert. In dieser sehr jungen Stichprobe fanden sich keine Assoziationen mit depressiven Stö-
rungen. Kinder, deren Großeltern und Eltern an einer Depression erkrankt waren, hatten das 
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höchste Risiko eine Angststörung zu haben. Ca. 94% der Kinder, deren Großeltern und Eltern 
eine Depression hatten, wiesen irgendeine Form von Psychopathologie auf (Warner et al., 
1999). Einige Studien fanden jedoch auch Hinweise auf eine spezifische familiäre Transmis-
sion von Angststörungen und Depression, wobei die meisten Studien das zur Untersuchung 
dieser Fragestellung notwendige Studiendesign nicht verwendet haben (Notwendigkeit von 
vier diagnostischen Gruppen bei Indexprobanden und deren Angehörigen: reine Angststö-
rung, reine Depression, komorbide Angst/Depression und eine Kontrollgruppe ohne Angststö-
rung und Depression, siehe auch Kapitel 4.3.3.4) (Beidel & Turner, 1997; Goldstein et al., 
1994; Noyes et al., 1987; Stein et al., 1998; Weissman et al., 1984). Zudem scheint es eine 
gewisse Spezifität in der familiären Transmission der einzelnen Angststörungen zu geben, 
wobei auch hier die oben genannten methodischen Einschränkungen für die relevanten Stu-
dien gelten. In keiner der Studien wurde die notwendige Gruppenbildung angewendet. Fyer et 
al. (1995) untersuchten die Spezifität der familiären Transmission phobischer Störungen 
(Spezifische, Soziale, Agoraphobie) an einer klinischen Stichprobe. Die Ergebnisse sprechen 
für eine moderate, aber spezifische familiäre Häufung der drei untersuchten phobischen Stö-
rungen (relatives Risiko zwischen 2 und 4). Fyer et al. (1996) wiesen eine spezifische familiä-
re Transmission von Sozialer Phobie und Panikstörung nach. Sie fanden, dass Soziale Phobie 
häufiger bei Angehörigen von Personen mit Sozialer Phobie auftrat, aber nicht bei Angehöri-
gen von Probanden mit komorbider Sozialer Phobie/Panikstörung. Panikstörung war häufiger 
bei Angehörigen von Probanden mit Panikstörung, nicht aber bei jenen mit komorbider Sozia-
ler Phobie/Panikstörung. Komorbide Soziale Phobie/Panikstörung war hingegen tendenziell 
häufiger bei Angehörigen von Probanden mit komorbider Sozialer Phobie/Panikstörung. In 
der Yale Family Study hatten Angehörige von Probanden mit Sozialer Phobie häufiger Sozia-
le Phobie, aber nicht häufiger Panikstörung. Angehörige von Probanden mit Panikstörung 
hatten häufiger Panikstörung, aber nicht Soziale Phobie (Merikangas, R. et al., 2003). In einer 
anderen Untersuchung konnte eine Spezifität in der familiären Transmission der Generalisier-
ten Angststörung nachgewiesen werden (Noyes et al., 1987). Eine Generalisierte Angststö-
rung trat häufiger bei Angehörigen von Personen mit Generalisierter Angststörung, aber nicht 
bei jenen mit Panik oder Agoraphobie auf. Panik trat häufiger bei Angehörigen von Personen 
mit Panik, aber nicht bei jenen mit Generalisierter Angststörung oder Agoraphobie auf. Ago-
raphobie trat häufiger bei Angehörigen von Personen mit Agoraphobie, aber nicht bei jenen 
mit Panik oder Generalisierter Angststörung auf. 
 
4.3.3.2 Zwillingsstudien 
Zwillingsstudien konnten übereinstimmend zeigen, dass sowohl bei der Ätiologie der Major 
Depression als auch der verschiedenen Angststörungen genetische Faktoren von großer Be-
deutung sind (z.B. Merikangas & Swendsen, 1997). International führende Publikationen auf 
dem Gebiet der genetischen Epidemiologie psychischer Störungen stammen von der Arbeits-
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gruppe um K. S. Kendler. Sie konnten die wichtige Rolle genetischer Risikofaktoren bei der 
Entstehung von Angst- und depressiven Störungen mit Hilfe von Daten des Virginia Twin 
Registers nachweisen (Hettema, Prescott et al., 2001; Kendler, Gardner & Prescott, 2001; 
Kendler et al., 1999b; Kendler, Neale et al., 1992; Kendler, Neale, Kessler, Heath et al., 
1993). Für die Major Depression konnte zudem gezeigt werden, dass die genetischen Fakto-
ren für Männer und Frauen zwar miteinander korrelieren, aber nicht identisch sind (Bierut et 
al., 1999; Kendler, Gardner, Neale et al., 2001; Kendler & Prescott, 1999). Für die Generali-
sierte Angststörung gab es hingegen keine Hinweise auf geschlechtsspezifische Gene 
(Hettema, Prescott et al., 2001). Auch die Prozesse, die bei der Entstehung einer Angststörung 
bedeutsam sind, wurden mit Hilfe von Zwillingsstudien untersucht. Die Analysen von 
Hettema, Annas, Neale, Kendler und Fredrikson, (2003) sprechen z.B. für eine familiäre Ag-
gregation der Angstkonditionierung. Die Angstkonditionierung wies eine moderate Erblich-
keit auf (zwischen 34% und 43% Varianzaufklärung), genetische Faktoren spielten eine be-
deutende Rolle bei Habituation, Erwerb und Löschung von Ängsten. Die Gültigkeit des zur 
Erklärung der Entwicklung von Phobien (Agoraphobie, Soziale Phobie, Tierphobie, Situati-
onsphobie, Blut-/Verletzungsphobie) häufig herangezogenen Diathese-Stress-Modells evalu-
ierten (Kendler, Myers et al., 2002). Nahezu 50% der Probanden konnten sich nicht an spe-
zielle Auslöser ihrer Phobie erinnern. Insgesamt sprechen die Ergebnisse gegen die Gültigkeit 
des Modells. Bei Personen mit einer hohen Vulnerabilität (wie z.B. Neurotizismus) war keine 
geringere Intensität von Traumata für die Auslösung einer Phobie notwendig. Die Vulnerabi-
lität für Phobien scheint daher eher erblich und nicht direkt durch Umweltfaktoren beeinflusst 
zu sein.   
 
Die Frage nach der Ähnlichkeit der genetischen Faktoren bei Angst- und depressiven Störun-
gen sowie spezifischen Angststörungen wurde in einer Reihe von Studien untersucht. Über-
einstimmend konnte gezeigt werden, dass Major Depression und Generalisierte Angststörung 
eine gemeinsame genetische Grundlage zu teilen scheinen (Kendler, 1996; Kendler, Neale, 
Kessler, Heath & Eaves, 1992; Roy et al., 1995). Auch die einzelnen Angststörungen schei-
nen eine gemeinsame genetische Vulnerabilität zu teilen (Kendler et al., 2001; Scherrer et al., 
2000). Zwillingsstudien können jedoch nicht nur zur Bestimmung des Einflusses genetischer 
Faktoren bei der Entstehung psychischer Störungen herangezogen werden, sondern auch zur 
Abschätzung des Ausmaßes genetischer Faktoren im Verhältnis zu sowohl familiären (geteil-
ten) als auch nicht-familiären (individuumsspezifischen) Umweltfaktoren. Insgesamt gesehen 
scheinen individuumsspezifische wichtiger als familiäre Umweltfaktoren für die Entstehung 
von Angst- und depressiven Störungen zu sein (Bierut et al., 1999; Kendler, 1996; Kendler, 
Neale et al., 1992; Kendler, Neale et al., 1992; Scherrer et al., 2000). Kendler, Walters et al. 
(1995) untersuchten die Struktur der genetischen und umweltbedingten Risikofaktoren für 
sechs psychische Störungen bei Frauen (Phobie, Generalisierte Angststörung, Panikstörung, 
Kapitel 4: Vulnerabilitäts- und Risikofaktoren von Angststörungen und depressiven Störungen  
 
69
Bulimie, Major Depression und Alkoholismus). Zwischen allen Störungen bestanden signifi-
kante Assoziationen, die höchsten Odds Ratios gab es zwischen Panikstörung und Phobien 
sowie zwischen Major Depression und Generalisierter Angststörung. Genetische Faktoren 
spielten bei den einzelnen Angststörungen, der Bulimie sowie der Major Depression eine mo-
derate (Varianzanteil 0.32-0.44), bei Alkoholismus eine größere Rolle (Varianzanteil 0.59). 
Eine gemeinsame genetische Grundlage gab es zum einen für Major Depression und die Ge-
neralisierte Angststörung sowie zum anderen für Phobien, Panikstörung und Bulimie. Für 
Alkoholismus wurde ein spezifischer genetischer Faktor identifiziert. Familiäre Umweltfakto-
ren spielten bei allen Störungen mit Ausnahme der Bulimie nur eine sehr geringe Rolle für die 
Störungsgenese, bedeutsamer waren individuumsspezifische Umweltfaktoren (Varianzanteil 
0.29-0.66). Es gab sowohl störungsübergreifende Umweltfaktoren, die vor allem für Major 
Depression und Generalisierte Angststörung bedeutsam waren, als auch störungsspezifische 
Faktoren. Zusammenfassend ist zu konstatieren, dass Panikstörung und Phobien einige be-
deutsame ätiologische Faktoren zu teilen scheinen. Für die Generalisierte Angststörung zeig-
ten sich größere ätiologische Gemeinsamkeiten zur Major Depression als zu den anderen 
Angststörungen. Kendler, Prescott, Myers und Neale (2003) untersuchten dieselbe Fragestel-
lung mit einer größeren Stichprobe von mehr als 5600 männlichen und weiblichen Zwillings-
paaren. In die Analysen wurden sieben psychische Störungen einbezogen: Major Depression, 
Generalisierte Angststörung, Phobien, Alkoholabhängigkeit, Drogenmissbrauch/-
abhängigkeit, Antisoziales Verhalten im Erwachsenenalter, Störung des Sozialverhaltens. Es 
konnten zwei zugrunde liegende genetische Faktoren extrahiert werden: Der erste Faktor lud 
am stärksten auf den Störungen Alkoholabhängigkeit, Drogenmissbrauch/-abhängigkeit, Anti-
soziales Verhalten sowie Störung des Sozialverhaltens. Der zweite Faktor lud auf den interna-
lisierenden Störungen (Major Depression und Angststörungen). Wurden nur fünf internalisie-
rende Störungen (Major Depression, Generalisierte Angststörung, Panikstörung, Tierphobie, 
Situationsphobie) in die Analysen einbezogen, konnten wiederum zwei zugrunde liegende 
genetische Faktoren identifiziert werden: ein Faktor lud auf Major Depression und Generali-
sierter Angststörung, der andere Faktor auf den Spezifischen Phobien. Die Panikstörung 
konnte keinem der beiden Faktoren eindeutig zugeordnet werden. Generell konnten keine 
Unterschiede hinsichtlich der genetischen und umweltbedingten Risikofaktoren zwischen 
Männern und Frauen nachgewiesen werden. Kendler und Kollegen schlussfolgern, dass die 
Komorbidität zwischen den untersuchten psychischen Störungen zum großen Teil auf geteilte 
genetische Risikofaktoren zurückzuführen ist. Geteilte Umweltfaktoren - wie z.B. Trennung 
der Eltern, mangelhafte Betreuung durch die Eltern, geringer sozialer Status während des 
Aufwachsens - spielen nur für einen Teil der externalisierenden Störungen ein Rolle (antiso-
ziales Verhalten im Erwachsenenalter bzw. Störung des Sozialverhaltens). Hettema, Prescott, 
Myers, Neale und Kendler (2005) untersuchten die genetischen und umweltbedingten Risiko-
faktoren nur bei Angststörungen (Generalisierte Angststörung, Panikstörung, Agoraphobie, 
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Soziale Phobie, Tierphobie und Situationsphobie). Das Modell, welches den Daten am besten 
entsprach, brachte zwei genetische Faktoren hervor: Auf dem ersten Faktor luden Generali-
sierte Angststörung, Panikstörung und Agoraphobie, auf dem zweiten Faktor die beiden Spe-
zifischen Phobien. Die Soziale Phobie konnte keinem der beiden Faktoren eindeutig zugeord-
net werden. Sowohl geteilte als auch individuumsspezifische Umweltfaktoren trugen ent-
scheidend zur Varianzaufklärung bei. 
 
4.3.3.3 Bevölkerungsbasierte Studien 
Kendler, Davis und Kessler (1997) untersuchten die familiäre Häufung psychischer Störungen 
(Major Depression, Generalisierte Angststörung, Antisoziale Persönlichkeitsstörung, Alko-
holmissbrauch bzw. -abhängigkeit, Drogenmissbrauch bzw. -abhängigkeit) im NCS. Bei allen 
fünf untersuchten psychischen Störungen  konnte eine familiäre Häufung nachgewiesen wer-
den. Während diese Häufung für Major Depression, Generalisierte Angststörung sowie Alko-
holstörungen relativ spezifisch, d.h. unabhängig von den anderen Störungen war, traten Anti-
soziale Persönlichkeitsstörung und Drogenmissbrauch bzw. -abhängigkeit nur im Zusammen-
hang mit den anderen psychischen Störungen familiär gehäuft auf. Das Geschlecht der Pro-
banden hatte keinen Einfluss auf die familiäre Häufung. In der Simmons Longitudinal Study 
war elterliche Depression mit späterer Depression der Kinder assoziiert. Kein Zusammenhang 
fand sich zwischen elterlichen Substanzstörungen und Depression der Kinder (Reinherz et al., 
2000; Reinherz et al., 2003). In der deutschen EDSP-Studie waren elterliche Soziale Phobie, 
Depression und Alkoholstörungen mit Sozialer Phobie des Kindes assoziiert (Lieb, Wittchen 
et al., 2000). Kinder von Eltern mit Depression hatten ein erhöhtes Risiko selbst eine Depres-
sion und auch Angststörung zu entwickeln (Lieb, Isensee, Höfler, Pfister et al., 2002). Die 
Assoziationen zwischen elterlicher Depression und Depression der Kinder waren höher als 
zwischen Depression der Eltern und Angststörungen der Kinder, was eine gewisse Spezifität 
des Zusammenhangs zwischen elterlicher Depression und Depression der Kinder nahe legt. 
Ebenfalls in einer jugendlichen Stichprobe fanden Klein et al. (2001), dass Verwandte von 
Jugendlichen mit Major Depression häufiger Major Depression, Dysthymie und Alkoholstö-
rungen, aber nicht häufiger Angststörungen berichteten. Angststörungen bei den Jugendlichen 
waren nicht mit erhöhten Raten depressiver Störungen bei den Verwandten assoziiert. Auch 
diese Daten sprechen für eine gewisse Spezifität in der familiären Transmission.  
 
4.3.3.4 Spezifität der familiären Transmission von Angststörungen und depressiven Störun-
gen 
Im Kapitel 3.3.2 wurde bereits ausführlich dargestellt, dass Angststörungen und Depression 
sehr häufig komorbid auftreten. Eine mögliche Ursache könnte die sog. Kreuztransmission 
(„cross-transmission“) von Angststörungen und Depression sein, d.h. Angststörungen treten 
bei Angehörigen von Personen mit einer Depression häufiger auf und umgekehrt. Nur wenige 
Kapitel 4: Vulnerabilitäts- und Risikofaktoren von Angststörungen und depressiven Störungen  
 
71
Studien haben die Frage der spezifischen versus unspezifischen familiären Transmission von 
Angst- und depressiven Störungen mit dem dafür notwendigen Design untersucht. Nach mei-
nem Wissen gibt es bisher lediglich vier Studien, die die geforderte Gruppenbildung bei den 
Indexprobanden und deren Angehörigen angewendet haben (reine Angststörung, reine De-
pression, komorbide Angst/Depression, Kontrollpersonen ohne Angst und ohne Depression). 
Die Ergebnisse von drei dieser vier Studien sprechen für eine unabhängige familiäre Trans-
mission von Angst- und depressiven Störungen. Weissman et al. (1993) fanden eine spezifi-
sche familiäre Transmission von Panikstörung und Major Depression mit frühem Ersterkran-
kungsalter. Verwandte von Probanden mit reiner Panikstörung hatten ein signifikant erhöhtes 
Risiko, eine reine Panikstörung sowie eine komorbide Panikstörung/Major Depression zu 
haben. Angehörige von Probanden mit reiner Major Depression hatten ein erhöhtes Risiko für 
reine Major Depression und komorbide Panik/Depression. Demgegenüber traten bei Angehö-
rigen von Personen mit komorbider Panik/Depression alle drei diagnostischen Gruppen signi-
fikant häufiger auf. Mit einer prospektiven Familienstudie konnten Avenevoli et al. (2001) 
nachweisen, dass Kinder von Patienten mit reiner Angststörung häufiger reine Angststörun-
gen hatten. Kinder von Probanden mit komorbider Angst/Depression hatten ein erhöhtes Risi-
ko, eine reine Depression zu haben. Kinder von Eltern mit reiner Depression hatten häufiger 
reine Depression, aber nicht häufiger reine Angststörungen oder komorbide 
Angst/Depression. Auch diese Analysen sprechen für eine unabhängige familiäre Transmissi-
on von Angst- und depressiven Störungen. Daten der longitudinalen, epidemiologischen Ore-
gon-Studie belegen, dass Verwandte von Probanden mit reinen Angststörungen signifikant 
häufiger reine Angststörungen hatten. Angehörige von Probanden mit reiner Major Depressi-
on hatten häufiger reine Major Depression. Verwandte von Jugendlichen mit komorbider 
Angst/Depression berichteten alle drei diagnostischen Gruppen häufiger (reine Angststörung, 
reine Depression, komorbide Angst/Depression) (Klein et al., 2003). Auch die Ergebnisse 
dieser Arbeitsgruppe sprechen demnach für eine unabhängige familiäre Transmission von 
Angststörungen und Depression. Die Befunde von Maier et al. (1995) sprechen demgegen-
über eher für eine Kreuztransmission. Angehörige von Patienten mit reiner Major Depression 
hatten in dieser Untersuchung ein erhöhtes Risiko, selbst eine reine Major Depression sowie 
eine komorbide Panikstörung/Depression zu haben. Das relative Risiko einer reinen Panikstö-
rung war ebenfalls erhöht (RR=2.3), aber nicht statistisch signifikant, obwohl es über dem 
relativen Risiko von 1.96 für reine Major Depression lag. Verwandte von Patienten mit einer 
reinen Panikstörung hatten häufiger eine reine Panikstörung, aber auch eine reine Major De-
pression. Komorbide Panik/Depression trat hingegen nicht häufiger auf. Verwandte von Pati-
enten mit komorbider Panik/Depression erfüllten häufiger die Diagnosen reine Major Depres-
sion, reine Panikstörung sowie komorbide Panik.  
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Insgesamt gesehen sprechen die vorliegenden Befunde demnach eher für eine unabhängige 
familiäre Transmission von Angststörungen und Depression, wobei die geringe Anzahl der 
Studien mit geeignetem Design zur Untersuchung dieser Fragestellung beachtet werden muss. 
 
4.3.4 Familiäre Umgebung (Erziehungsstil, Familienklima, elterliche Bindung) 
Zur familiären Häufung von Angst- und depressiven Störungen kann neben einer genetischen 
Disposition für diese Störungen auch die familiäre Umgebung, d.h. Erziehungsstil und Fami-
lienklima, beitragen. Verschiedene Studien konnten nachweisen, dass ungünstige Faktoren 
der familiären Umgebung wie Gleichgültigkeit der Eltern, geringes elterliches Monitoring, 
häufiges Anwenden disziplinarischer Maßnahmen, häufige Streitereien bzw. Gewalt zwischen 
den Eltern oder eine chaotische Familienumgebung mit Angst- und depressiven Störungen der 
Kinder assoziiert sind (Brown et al., 1993; Fergusson & Horwood, 1998; Goodman et al., 
1998; Kendler et al., 2000; Oakley-Browne, Joyce, Wells & Bushnell, 1995; Reinherz, Gia-
conia, Pakiz et al., 1993; Warner et al., 1995). Auch eine unsichere oder geringe Bindung zu 
den Eltern steht mit depressiven Störungen und Symptomen in Verbindung (De Marco, 2000; 
Sund & Wichstrom, 2002). Lieb, Wittchen et al. (2000) berichteten einen Zusammenhang 
zwischen Erziehungsstil (Überbehütung und Zurückweisung) und Sozialer Phobie des Kindes. 
Keinen Zusammenhang zwischen familiärem Klima oder Erziehungsstil und Angststörungen 
der Kinder fanden Merikangas et al. (1999), die Eltern mit  Angst- und/oder Substanzstörun-
gen (klinische Stichprobe) und deren Kinder (7-17 Jahre) untersuchten. Eine interessante Stu-
die führten Turner et al. (2003) durch. Sie verglichen das Erziehungsverhalten von Eltern mit 
Angststörungen mit dem Erziehungsverhalten von Eltern ohne psychische Störung mittels 
Interview, Selbstreport und direkten Verhaltensbeobachtungen der Eltern. Es konnte nicht - 
wie angenommen - festgestellt werden, dass ängstliche Eltern ihre Kinder häufiger in für das 
Alter angemessenen Aktivitäten hemmen, aber Eltern mit Angststörungen berichteten häufi-
ger Stress und Anspannung, wenn die Kinder diese Aktivitäten ausübten. Allerdings gab es 
Unterschiede hinsichtlich des emotionalen Klimas in den Familien. In Familien mit einem 
Elternteil mit Angststörung wurden signifikant weniger Emotionen offen ausgedrückt und 
ausgesprochen. Außerdem gab es ein geringes Ausmaß an Kohäsion in der Familie. Hinweise 
auf eine Interaktion zwischen familiärem Stress und mütterlicher Depression bei der Vorher-
sage psychischer Störungen des Kindes fanden Hammen et al. (2004). Bei geringen Streitig-
keiten in der Familie gab es nur geringe Unterschiede in den Depressionsraten von Kindern 
depressiver versus nicht-depressiver Mütter. Insgesamt waren familiärer Stress und Konflikte 
häufiger bei depressiven Müttern anzutreffen. Bei etwa gleich hohem Stressniveau hatten 
Kinder depressiver Mütter ein höheres Depressionsrisiko als Kinder nicht-depressiver Mütter. 
 
Nicht eindeutig geklärt ist bisher, inwieweit Aspekte des Erziehungsverhaltens oder familiä-
ren Klimas einen spezifischen Einfluss auf nachfolgende psychische Störungen haben. Die 
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vorhandenen Befunde deuten eher auf einen unspezifischen Zusammenhang hin (Enns et al., 
2002; Parker et al., 1995). Im Vergleich zu genetischen Faktoren scheint die ätiologische Be-
deutung der Variable Erziehungsverhalten eher gering zu sein. In einer Zwillingsstudie betrug 
der geschätzte Varianzanteil bezüglich der Vulnerabilität durch Erziehungsverhalten lediglich 
1-4%, verglichen mit 40-60% für genetische Faktoren (Kendler, Myers et al., 2000).  
 
4.3.5 Frühe Stressoren 
4.3.5.1 Verlusterlebnisse: Trennung/Scheidung der Eltern bzw. Tod eines Elternteils 
Frühe Verlusterlebnisse werden in den verschiedenen Studien sehr unterschiedlich definiert. 
Es kann sich dabei um Scheidung oder Trennung der Eltern, Tod eines Elternteils oder auch 
eine längere Trennung des Kindes von der Familie (z.B. aufgrund von Krankheit) handeln. 
Während Trennung oder Scheidung der Eltern klar mit psychischen Störungen der Kinder 
assoziiert zu sein scheinen, ist die Befundlage für den Tod eines Elternteils weniger eindeutig. 
Eine mögliche Erklärung sind die oft geringen Fallzahlen dieses - glücklicherweise - eher 
seltenen Ereignisses, was eine reliable Schätzung des Effekts erschwert. 
 
Trennung/Scheidung der Eltern oder längere Trennung von den Eltern 
Weyerer, Fichter und Möhrle (1987) untersuchten den Einfluss des Verlusts von Mutter oder 
Vater vor dem 15. Lebensjahr und dem Auftreten psychischer Erkrankungen im Erwachse-
nenalter. Das relative Risiko für jene Kinder, die nicht bei ihren leiblichen Eltern aufgewach-
sen waren, lag zwischen 1.1 (11-15 Jahre) und 1.5 (0-1 Jahr). Das erhöhte Risiko war beson-
ders auf jene Probanden zurückzuführen, die bei Stiefeltern und in einem Heim (11-15 Jahre) 
aufgewachsen sind. In einer longitudinalen Studie mit einem sehr langen Follow-Up Zeitraum 
von 28 Jahren wurden Personen, die von ihrer Familie wegen einer Tuberkuloseerkrankung 
direkt nach der Geburt für durchschnittlich 7 Monate isoliert wurden, mit „matched controls“ 
verglichen (Veijola et al., 2004). Die früher von ihrer Familie getrennten Personen hatten hö-
here Inzidenzraten für Depression als die Vergleichsgruppe. Dieser Zusammenhang wurde 
allerdings nur für Männer gefunden. Im NCS war eine Trennung oder Scheidung der Eltern 
mit Major Depression, Dysthymer Störung und Angststörungen (Panikstörung, Agoraphobie, 
Soziale Phobie, Spezifische Phobie, Generalisierte Angststörung) assoziiert (Kessler et al., 
1997). Auch in der Dunedin-Studie hingen elterliche Trennung vor der Adoleszenz mit späte-
ren psychischen Störungen in der Adoleszenz zusammen (Feehan et al., 1995). In der 
Christchurch Health and Developmental Study hatten Kinder, deren Eltern sich getrennt hat-
ten oder scheiden ließen, ein erhöhtes Risiko für Angst- oder depressive Störungen in der A-
doleszenz, obwohl ein großer Teil dieses Zusammenhangs durch Faktoren erklärt werden 
konnte, die bereits vor der Trennung der Eltern vorhanden waren (Fergusson & Horwood, 
2001; Fergusson et al., 1994). In der Simmons Longitudinal Study wurde kein Zusammen-
hang zwischen Trennung oder Scheidung der Eltern (bis zum 15. Lebensjahr) und Depression 
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der Kinder gefunden. Es gab aber bei männlichen Probanden eine Assoziation mit Wiederver-
heiratung eines Elternteils (Reinherz, Giaconia, Pakiz et al., 1993). 
 
Tod eines Elternteils 
Im NCS war der Tod des Vaters mit dem Auftreten von Panikstörung, Agoraphobie und Sozi-
aler Phobie assoziiert (Kessler et al., 1997). Demgegenüber gab es keine signifikanten Zu-
sammenhänge zwischen dem Tod der Mutter und Angst- bzw. depressiven Störungen. Eben-
falls keinen Zusammenhang zwischen dem Tod eines Elternteils und Major Depression bzw. 
Generalisierter Angststörung fanden (Kendler et al., 1992). Panikstörung und Spezifische 
Phobie waren demgegenüber mit dem Tod der Eltern assoziiert. In einer neueren Publikation 
konnte die Arbeitsgruppe allerdings eine signifikante Risikoerhöhung für Major Depression 
nach Tod der Eltern nachweisen (Kendler, Sheth et al., 2002). Die Risikoerhöhung wurde mit 
der Zeit geringer (Rückkehr zum Baseline-Risiko innerhalb von 12 Jahren). Auch Reinherz, 
Giaconia, Pakiz et al. (1993) berichteten einen Zusammenhang zwischen dem Tod eines El-
ternteils und späterer Depression - zumindest bei Mädchen (keine Fälle bei den Jungen). 
Lewinsohn et al. (1994) fanden dagegen keinen signifikanten Zusammenhang zwischen dem 
Tod der Eltern und inzidenter Depression im FU-Zeitraum.  
 
4.3.5.2 Körperlicher und sexueller Missbrauch in der Kindheit 
Eine große Anzahl von Studien konnte nachweisen, dass körperlicher und/oder sexueller 
Missbrauch in der Kindheit mit einem erheblichen Risiko für spätere psychische Störungen 
einhergehen. Die meisten Studien fanden dabei Assoziationen mit Angststörungen, Depressi-
on und anderen psychischen Störungen, d.h. es scheint sich hierbei um einen unspezifischen 
Risikofaktor zu handeln. Es wird angenommen, dass Missbrauchserfahrungen in der Kindheit 
zu langfristigen Dysregulationen der HPA-Achse führen und dass diese Dysregulation wie-
derum unterschiedliche Reaktionen auf Stressoren im Erwachsenenalter zur Folge hat (Heim 
& Owens, 2001; Weiss et al., 1999) (siehe auch Kapitel 4.3.1). Die Mehrzahl der vorhande-
nen Studien hat den Zusammenhang zwischen Missbrauch in der Kindheit und späteren psy-
chischen Störungen anhand von Querschnittsdaten untersucht. Aufgrund der Fülle der Befun-
de sollen im Folgenden nur einige Studien beispielhaft dargestellt werden. Brown und Kolle-
gen untersuchten eine weibliche Stichprobe und konnten nachweisen, dass körperlicher oder 
sexueller Missbrauch in der Kindheit und Adoleszenz das Risiko für Angststörungen und De-
pression erhöhte (Brown et al., 1993). Anhand von Querschnittsdaten des NCS wurde eben-
falls gezeigt, dass zwischenmenschliche Traumata das Risiko für Angst- und depressive Stö-
rungen erhöhen (Kessler et al., 1997). Im kanadischen Ontario Health Survey (Querschnitts-
befunde) hatten Personen mit körperlichem Missbrauch in der Kindheit erhöhte Raten von 
Angststörungen (MacMillan et al., 2001). Frauen mit körperlichem Missbrauch hatten zudem 
auch ein erhöhtes Risiko für eine Depression. Sexueller Missbrauch in der Kindheit war bei 
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Frauen mit Angst- und depressiven Störungen assoziiert. Bei Männern waren die Raten für 
Angststörungen und Depression ebenfalls tendenziell erhöht, es konnten aber keine statistisch 
signifikanten Unterschiede nachgewiesen werden. Innerhalb derselben Studie konnten 
Chartier et al. (2001) zeigen, dass schwerer körperlicher und sexueller Missbrauch in der 
Kindheit mit einem erhöhten Risiko einer Sozialen Phobie einhergeht. Bulik et al. (2001) un-
tersuchten, welche Merkmale des sexuellen Missbrauchs einen Einfluss auf das Risiko späte-
rer psychischer Störungen haben. Folgende Charakteristika waren mit einem erhöhten Risiko 
für Angst- und depressive Störungen verbunden: versuchter oder vollzogener Geschlechtsver-
kehr, das Benutzen von Gewalt und Drohungen, Missbrauch durch einen Verwandten sowie 
negative Reaktionen der Person, die von dem Missbrauch unterrichtet wurde.  
 
Besonders aussagekräftig sind die Ergebnisse von Längsschnittstudien, auch diese belegen 
einen klaren Zusammenhang zwischen frühen Missbrauchserfahrungen und nachfolgenden 
Angst- und depressiven Störungen. In einer bevölkerungsbasierten Stichprobe junger Erwach-
sener hatten Männer und Frauen, die physischen oder sexuellen Missbrauch vor ihrem 18. 
Lebensjahr erlebten, mit einer höheren Wahrscheinlichkeit im Alter von 21 Jahren eine Major 
Depression (Silverman et al., 1996). Es gab keine signifikanten Assoziationen zwischen 
Missbrauchserfahrungen und Spezifischer oder Sozialer Phobie im Erwachsenenalter. Eben-
falls mit longitudinalen, bevölkerungsbasierten Daten konnten Cohen et al. (2001) nachwei-
sen, dass Jugendliche mit körperlichen oder sexuellem Missbrauch erhöhte Raten von Angst-
störungen hatten. Fergusson und Kollegen zeigten, dass Personen mit sexuellem Missbrauch 
in der Vorgeschichte im Alter von 18 Jahren erhöhte Raten von Depression und Angststörun-
gen aufwiesen. Außerdem gab es einen signifikanten Zusammenhang zwischen der Schwere 
des sexuellen Missbrauchs und dem Risiko einer psychischen Störung (Fergusson et al., 1996; 
Fergusson et al., 2002). 
 
4.3.5.3 Spezifität der frühen Stressoren für Angststörungen versus Depression? 
Nur wenige Studien haben sich bisher mit der Frage beschäftigt, inwieweit sog. frühe Stresso-
ren („early adversities“) spezifisch für die Entwicklung von Angst- versus depressiven Stö-
rungen sind  (Levitan, Rector, Sheldon & Goering, 2003; Phillips et al., 2005). Diese Studien 
finden Unterschiede zwischen Angststörungen und Depression hinsichtlich des Einflusses 
früher Stressoren, wobei eine Studie vor allem Zusammenhänge mit komorbider 
Angst/Depression findet, und die andere Studie eher Assoziationen mit Angst- als mit depres-
siven Störungen nachweisen konnte. Eine zusammenfassende Beurteilung dieser Befunde 
scheint aufgrund des explorativen Charakters dieser wenigen Studien aber verfrüht.  
 
Anhand querschnittlicher Daten  des Ontario Health Survey definierten (Levitan et al., 2003) 
vier diagnostische Gruppen: Probanden ohne psychische Störung (Kontrollgruppe), Personen 
Kapitel 4: Vulnerabilitäts- und Risikofaktoren von Angststörungen und depressiven Störungen  
 
76
mit reiner depressiver Störung, reiner Angststörung bzw. komorbider Angst/Depression 
(N=6597). Es wurde untersucht, ob sich diese Gruppen hinsichtlich dreier Bereiche von frü-
hen Stressoren (körperlicher Missbrauch, sexueller Missbrauch, elterliche Belastungen) unter-
schieden. Alle drei Störungsgruppen hatten höhere Werte für körperlichen Missbrauch im 
Vergleich zu den Kontrollpersonen. Darüber hinaus hatte die depressive Gruppe höhere Werte 
als die Angstgruppe. Bezüglich sexuellem Missbrauch hatte die komorbide Gruppe höhere 
Werte als alle drei anderen Gruppen. Bezüglich elterlicher Stressoren gab es keine Unter-
schiede zwischen Kontroll- und Angstgruppe, aber beide Gruppen hatten geringere Werte als 
die Depressions- und die komorbide Gruppe. Die Autoren konnten keine Interaktionen zwi-
schen Geschlecht und diagnostischer Gruppe hinsichtlich der betrachteten Stressoren nach-
weisen. In der longitudinalen MUSP (Mater Misericordiae Mothers’ Hospital - University of 
Queensland Study of Pregnancy) wurde eine Teilstichprobe von 816 Jugendlichen im Alter 
von 15 Jahren mit Hilfe eines diagnostischen Interviews untersucht und in drei diagnostische 
Gruppen aufgeteilt: Probanden mit reiner depressiver Störung (Major Depression, Dysthyme 
Störung), Personen mit reiner Angststörung und eine Kontrollgruppe ohne psychische Störung 
(Phillips et al., 2005). Personen mit anderen psychischen Störungen wie ADHD, Störung des 
Sozialverhaltens, Störung mit oppositionellem Trotzverhalten, Essstörungen sowie Substanz-
störungen wurden von den Analysen ausgeschlossen. Die Stichprobe stammt aus einer Ge-
burtskohorte von ursprünglich 7775 Kindern, die im Mater Misericordiae Mothers’ Hospital 
zwischen 1981 und 1984 geboren worden waren. Die Kinder und ihre Familien wurden von 
Geburt bis zum Alter von fünf Jahren viermal untersucht (in der 18. Schwangerschaftswoche, 
drei bis fünf Tage nach der Geburt, mit sechs Monaten und mit fünf Jahren). In dieser Zeit 
wurden von den Müttern Informationen zu Stressoren und Belastungen in der frühen Kindheit 
erhoben. Vergleiche der reinen Depressions- mit der reinen Angstgruppe ergaben, dass Ju-
gendliche, deren Mütter in den ersten fünf Lebensjahren einen oder mehrere Partnerwechsel 
berichtet hatten, signifikant häufiger Angststörungen als depressive Störungen aufwiesen. 
Mütter von Jugendlichen mit Angststörungen berichteten über geringere Zufriedenheit mit der 
Partnerschaft als Mütter von Probanden mit depressiver Störung. Außerdem war Kriminalität 
des Partners der Mutter in den ersten fünf Lebensjahren stärker mit Angst- als mit depressiven 
Störungen assoziiert. Auch die Anzahl von frühen Belastungen unterschied sich zwischen 
beiden Störungsgruppen (größere Anzahl in der reinen Angstgruppe verglichen mit der De-
pressionsgruppe). Diese Assoziationen konnten nicht durch das aktuelle Ausmaß an Stresso-
ren erklärt werden. Zusammenfassend kann konstatiert werden, dass in dieser Studie Belas-
tungen in der frühen Kindheit stärker mit Angst- als mit depressiven Störungen assoziiert wa-
ren. 
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4.3.6 Frühe Auffälligkeiten und psychische Störungen im Kindesalter 
4.3.6.1 Verhaltens- und emotionale Probleme in der Kindheit 
Frühe emotionale und Verhaltensprobleme sind ein Prädiktor für spätere psychische Störun-
gen und Auffälligkeiten. In einer niederländischen Studie wurden 1580 Kinder aus der All-
gemeinbevölkerung längsschnittlich untersucht (Hofstra et al., 2000, 2001, 2002; Roza et al., 
2003). Im Alter von 4-16 Jahren wurden mit Hilfe der Child Behavior Checklist (CBCL), 
welche die Eltern der Probanden ausfüllten, Informationen zu emotionalen und Verhaltensauf-
fälligkeiten in der Kindheit erhoben. Nach 14 Jahren wurden Lebenszeitdiagnosen von Angst- 
und affektiven Störungen mit dem CIDI erfasst. Ca. 41% der Probanden, die zu Baseline mit-
tels des CBCL-Gesamtwertes als auffällig eingestuft worden waren, wurden auch 14 Jahre 
später mittels YABCL (Young adult behavior checklist) als auffällig eingestuft (Hofstra et al., 
2000). Weiterhin wurden innerhalb dieser Studie Hinweise auf unterschiedliche Entwick-
lungswege („different developmental pathways“) für Angst- und affektive Störungen gefun-
den. Während hohe Werte auf der Angst-/ Depressionsskala der CBCL sowie auf der Subska-
la internalisierende Probleme (Rückzug, Somatische Beschwerden, Ängstlich-depressiv) af-
fektive Störungen vorhersagten, waren Angststörungen signifikant mit der Skala Soziale 
Probleme und der Subskala Externalisierende Probleme (delinquentes und aggressives Ver-
halten) assoziiert (Roza et al., 2003). Ebenfalls mit der CBCL - allerdings innerhalb eines 
kürzeren Erhebungszeitraums - konnten Kroes et al. (2002) nachweisen, dass CBCL-Werte im 
Alter zwischen 5 und 6 Jahren mit Angst- (Rückzug, sexuelle Probleme) und depressiven Stö-
rungen (ängstlich/depressiv, soziale Probleme, gedankliche Probleme) 1½ Jahre später assozi-
iert waren. In einer spanischen Studie sagten bei Mädchen hohe Werte im Children’s Depres-
sion Inventory Depression im Alter von 18 vorher. Bei Jungen prädizierten hohe Werte auf 
dem State-Trait-Anxiety-Inventory for Children im Alter von 12 depressive Störungen im 
Alter von 18 (Canals et al., 2002). In der New Yorker Längsschnittstudie prädizierten depres-
sive Symptome in der Adoleszenz depressive Episoden im Erwachsenenalter auch bei Pro-
banden ohne vorherige Major Depression (Pine et al., 1999). Fergusson et al. (2005) konnten 
zeigen, dass unterschwellige Depression im Alter von 17/18 Jahren das Risiko für eine Major 
Depression bis zum Alter von 25 Jahren auch nach Kontrolle konfundierender Faktoren (wie 
z.B. frühere Angststörung, Depression) erhöht. Probanden mit unterschwelliger Depression 
hatten eine ähnlich schlechte Prognose wie Probanden mit voller Depression.  
 
Während die Befunde zum Zusammenhang zwischen internalen Problemen und späteren 
Angst- und depressiven Störungen weitgehend konsistent sind, sind die Ergebnisse zu Assozi-
ationen mit frühen externalen Auffälligkeiten sehr widersprüchlich. Internalisierendes und 
externalisierendes Problemverhalten waren in der Oregon-Studie signifikante Prädiktoren für 
inzidente Depression im FU-Zeitraum (Lewinsohn et al., 1994). Mason et al. (2004) berichte-
ten, dass Verhaltensauffälligkeiten im Alter von 10 Jahren Depression im Alter von 21 Jahren 
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prädizierten, Schüchternheit im Alter von 10 war mit Sozialer Phobie im Alter von 21 Jahren 
assoziiert. Im Gegensatz dazu waren in der Simmons Longitudinal Study internalisierende, 
aber nicht externalisierende Probleme im Alter von 15 Jahren Prädiktor für spätere Depressi-
on (Youth Self Report bzw. Child Behavior Checklist) (Reinherz et al., 2000; Reinherz et al., 
2003). 
 
4.3.6.2 Psychische Störungen im Kindesalter 
Störung mit Trennungsangst 
Die sog. Trennungsangsthypothese besagt, dass Trennungsangst in der Kindheit ein Vorläufer 
für eine Panikstörung in Adoleszenz und Erwachsenenalter ist (Gittelman & Klein, 1984; Git-
telman-Klein, 1995). Diese Hypothese wurde vor allem durch retrospektive Erhebungen oder 
ältere Studien mit klinischen Stichproben verifiziert (Silove et al., 1996; Silove et al., 2002). 
Aktuellere longitudinale Studien fanden dagegen entweder keine Beziehungen zwischen 
Trennungsangst und nachfolgenden Angst- oder depressiven Störungen oder Personen mit 
Trennungsangst hatten kein höheres Risiko für eine nachfolgende Panikstörung verglichen 
mit Personen, die andere Kindheitsangststörungen aufwiesen (Aschenbrand et al., 2003; Foley 
et al., 2004; Hayward et al., 2000; Hayward et al., 2004; Pine et al., 1998). Zusammengefasst 
sprechen diese Befunde nicht dafür, dass die Störung mit Trennungsangst ein spezifischer 
Risikofaktor für spätere Panikattacken oder Panikstörung ist. 
 
Verhaltensstörungen (sog. externalisierende Störungen) 
Die Befundlage zu Zusammenhängen zwischen Verhaltensstörungen (Aufmerksamkeitsdefi-
zit-/Hyperaktivitätsstörung, Störung des Sozialverhaltens, Störung mit oppositionellem Trotz-
verhalten) und sog. internalisierenden Störungen ist insgesamt betrachtet widersprüchlich. So 
fanden Costello et al. (2003) keine Assoziationen zwischen ADHS und Angststörungen oder 
Depression. Eine prospektive Studie, die Hochrisiko-Kinder mit familiärer Belastung von 
Depression und Niedrig-Risiko-Kinder ohne bzw. mit sehr geringer familiäre Belastung ver-
glich, waren Verhaltensstörungen des Kindes ein signifikanter Prädiktor für das Erstauftreten 
von Major Depression bei den Kindern (Williamson et al., 2004). Während Pine et al. (1998) 
einen Zusammenhang zwischen Störung des Sozialverhaltens in der Adoleszenz und Major 
Depression im Erwachsenenalter fanden, konnten Costello et al. (2003) keine solchen Assozi-
ationen nachweisen. Sie fanden auch keinen Zusammenhang zwischen der Störung des Sozi-
alverhaltens und Angststörungen sowie zwischen der Störung mit oppositionellem Trotzver-
halten und Angst-/depressiven Störungen.  
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4.3.7 Persönlichkeits- und Temperamentsfaktoren 
4.3.7.1 Neurotizismus 
Neurotizismus oder Negative Affektivität gehört neben Extraversion oder Positiver Affektivi-
tät und Pflichtbewusstsein zu den Grunddimensionen in allen wichtigen Theorien zu Tempe-
rament und Persönlichkeit (z.B. „Big Five“ der Persönlichkeit: Neurotizismus, Extraversion, 
Offenheit für Erfahrungen, Verträglichkeit, Gewissenhaftigkeit; (McCrae & Costa, 1997)). 
Unter Neurotizismus wird ein temperamentsbezogener Trait verstanden, der Personen mit 
einer hohen Emotionalität kennzeichnet.  
 
In den meisten quer- und längsschnittlichen Studien war Neurotizismus ein unspezifischer 
Prädiktor für Angst- und depressive Störungen. Verschiedene Veröffentlichungen zu den 
Zwillingsdaten des „Virginia Twin Registers“ (Arbeitsgruppe um K.S. Kendler) belegen ei-
nen Zusammenhang von Neurotizismus und Angststörungen sowie Depression (Hettema et 
al., 2004; Kendler, Neale, Kessler & Heath, 1993; Roberts & Kendler, 1999). Außerdem gab 
es Hinweise, dass Personen mit hohen Neurotizismuswerten sensitiver für die depressogenen 
Effekte negativer Lebensereignisse sind (Kendler et al., 2004a). Hayward und Kollegen fan-
den prospektive Assoziationen zwischen negativer Affektivität zu Baseline und dem Auftre-
ten von Panikattacken und Major Depression im FU-Zeitraum. Sie konnten jedoch keine Spe-
zifität für Angst oder Depression nachweisen (Hayward et al., 2000). In der Lundby-Study 
(longitudinale Daten) wurden prämorbide Persönlichkeitstraits und nachfolgende Depression 
untersucht. Bei Männern fanden sich Assoziationen mit Asthenie (Kraftlosigkeit) und subjek-
tiven asthenischen Symptomen. Bei Frauen gab es Assoziationen mit affektiver Persönlichkeit 
(Tendenz zu emotionaler Instabilität, affektiven Reaktionen und plötzlichen kurzzeitigen 
Stimmungsschwankungen) (Rorsmann et al., 1993). Die einzige Studie, die eine gewisse Spe-
zifität von Neurotizismus zeigen konnte, war die NEMESIS-Studie, bei welcher hohe Neuro-
tizismuswerte mit der Inzidenz depressiver Störungen, nicht aber Angststörungen assoziiert 
waren (de Graaf, Bijl, Ravelli et al., 2002). 
 
4.3.7.2 Behavioral Inhibition 
Behavioral Inhibition (BI) bezeichnet eine temperamentsbezogene Disposition bei Kindern, 
konsistent auf neue Situationen mit anfänglicher Zurückhaltung und Hemmung zu reagieren 
(Kagan, Reznick, Clarke, Snidman & Garcia-Coll, 1984; Kagan & Snidman, 1991). Es wird 
angenommen, dass BI stabil, früh im Leben messbar und genetisch determiniert ist (z.B. Ka-
gan, Snidman & Arcus, 1998; Smoller et al., 2003; Smoller et al., 2001). In Familienstudien 
konnte nachgewiesen werden, dass BI häufiger bei Kindern von Eltern mit einer Panikstörung 
und/oder Major Depression auftritt, wobei die Kinder von Eltern mit einer komorbiden Panik-
störung/Depression das höchste Risiko für BI hatten (Rosenbaum et al., 2000). Interessanter-
weise wurde in einer neueren Studie zudem gezeigt, dass psychologische und soziale Belas-
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tungsfaktoren diesen Befund nicht erklären können (Hirshfeld-Becker, Biederman, Faraone, 
Segool et al., 2004). Es gab keinen Zusammenhang zwischen den untersuchten Belastungs-
faktoren und BI. Dieser Befund unterstützt die Annahme einer gewissen Erblichkeit dieser 
Temperamentsdisposition. Eine aktuelle Untersuchung mit funktioneller Magnetresonanzto-
mographie (fMRT) von Schwartz und Kollegen konnte belegen, dass Erwachsene, die im Al-
ter von zwei Jahren als gehemmt eingestuft worden waren, im Vergleich zu jenen, die als un-
gehemmt klassifiziert wurden, innerhalb der Amygdala größere Reizantworten im funktiona-
len MRT auf neue vs. bekannte Reize zeigten (Schwartz, Wright, Shin, Kagan & Rauch, 
2003). 
 
Eine Reihe von Studien hat den Zusammenhang zwischen BI und der späteren Entwicklung 
von Angst- bzw. depressiven Störungen untersucht. Dabei gibt es eine recht konsistente Be-
fundlage, nach der BI ein Risikofaktor für die Entwicklung von Angststörungen - insbesonde-
re der Sozialen Phobie - ist. Biederman et al. (1993) wiesen in einer longitudinalen Studie 
nach, dass gehemmte Kinder ein höheres Risiko für die Entwicklung von Angststörungen im 
Kindesalter hatten. Es wurden keine Assoziationen zwischen BI und späteren depressiven 
Störungen gefunden. Eine neuere Studie dieser Arbeitsgruppe konnte zeigen, Kinder von El-
tern mit einer Panikstörung und/oder Major Depression ein erhöhtes Risiko für die Entstehung 
einer Sozialen Phobie hatten (Biederman et al., 2001). Auch hier gab es keine signifikanten 
Assoziationen zwischen BI und affektiven Störungen. Aufgrund dieser Befunde postulieren 
Biederman und Kollegen eine möglicherweise spezifische Assoziation zwischen BI und Sozi-
aler Phobie. Mick und Telch (1998) wiesen zudem mit retrospektiven Querschnittsdaten einer 
studentischen Stichprobe nach, dass BI in der Kindheit mit Symptomen der Sozialen Phobie 
aber nicht mit denen der Generalisierten Angststörung assoziiert war. Ähnliche Ergebnisse 
hinsichtlich der Spezifität von BI ergaben sich in einer longitudinalen Studie (Schwartz et al., 
1999). Schwartz und Kollegen untersuchten 79 Jugendliche, die im Alter von zwei Jahren als 
gehemmt oder ungehemmt klassifiziert wurden, nach 13 Jahren erneut. Sie fanden einen sig-
nifikanten Zusammenhang zwischen gehemmtem Verhalten in der Kindheit und generalisier-
ten sozialen Ängsten in der Adoleszenz. Demgegenüber konnten keine Assoziationen zwi-
schen Hemmung in der Kindheit und spezifischen Ängsten, Trennungsängsten oder Auftritts-
angst in der Jugend nachgewiesen werden. Allerdings gibt es auch Studienergebnisse, die die 
Annahme einer spezifischen Verbindung zwischen BI und Angststörungen bzw. Sozialer 
Phobie in Frage stellen. Hayward und Kollegen zeigten mit Daten einer längsschnittlichen, 
bevölkerungsbasierten Stichprobe, dass „social avoidance“ - eine Komponente von BI - den 
Beginn einer Sozialen Phobie vorhersagte, jedoch nicht den Onset einer Depression in der 
Adoleszenz. „Fearfulness“ - eine weitere BI-Komponente - war hingegen sowohl mit der Ent-
stehung einer Sozialen Phobie als auch Depression assoziiert (Hayward et al., 1998). BI wur-
de mit der Skala “Retrospective Self-Report of Inhibition (RSRI)” erfasst. In der neuseeländi-
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schen Dunedin-Studie erfüllten Personen, die im Alter von drei Jahren als gehemmt eingestuft 
worden waren (definiert über schüchternes und ängstliches Verhalten in neuen Umgebungen), 
im Alter von 21 Jahren signifikant häufiger die diagnostischen Kriterien einer Depression als 
die Vergleichsgruppe (Caspi et al., 1996). Es wurde jedoch kein Zusammenhang zwischen 
gehemmtem Verhalten in der Kindheit und einem erhöhten Risiko für Angststörungen gefun-
den. Johnson et al. (2003) werteten repäsentative, bevölkerungsbasierte Daten der South Flo-
rida Studie aus. Mehr als 1800 Personen im Alter zwischen 19 und 21 Jahren wurden mit dem 
CIDI und den “Behavioral Inhibition and Behavioral Activation Scales (BIS/BAS)” unter-
sucht. Sowohl die Lebenszeitdiagnose einer Angststörung als auch eine Lifetime-Depression 
waren mit signifikant höheren BIS-Werten assoziiert. 
 
Insgesamt weisen die verschiedenen Befunde darauf hin, dass es sich bei BI um einen spezifi-
schen Risikofaktor für Angststörungen handeln könnte. Allerdings ist es möglich, dass es ver-
schiedene Komponenten von BI gibt, die sich unterschiedlich verhalten. Weitere longitudinale 
Studien sind notwendig, um diese Fragestellung abschließend beantworten zu können. 
 
4.3.8 Kognitive Faktoren 
4.3.8.1 Negative Selbst-Schemata, dysfunktionale Kognitionen und Attributionsstil 
Insbesondere zwei kognitive Theorien spielen hinsichtlich der Erklärung der Entstehung und 
Aufrechterhaltung depressiver Störungen eine wichtige Rolle. Beide Theorien haben gemein-
sam, dass die kognitive Vulnerabilität durch ihren Einfluss auf die Bewertung und den Um-
gang mit persönlich relevanten negativen Lebensereignissen zu einem erhöhten Risiko für die 
Entwicklung einer Depression führt. Die Theorie der Depression von Beck besagt, dass nega-
tive Selbst-Schemata zu den Themen Unzulänglichkeit, Versagen, Verlust und Wertlosigkeit 
die kognitive Vulnerabilität für die Entwicklung depressiver Symptome bilden (Beck, 1987). 
Diese Schemata seien häufig als dysfunktionale Einstellungen oder selbstwertbetreffende 
Kontingenzen (Wenn-dann-Verbindungen wie z.B. „Ich bin nichts wert, wenn eine Person, 
die ich liebe, mich nicht liebt.“) repräsentiert. Erleben Personen mit dieser kognitiven Vulne-
rabilität negative Lebensereignisse, die diese Vulnerabilität betreffen, entwickeln sie generelle 
negative Schemata und Einstellungen zu sich selbst (geringer Selbstwert), der Welt und der 
Zukunft (Hoffnungslosigkeit) sowie depressive Symptome. In der Hoffnungslosigkeitstheorie 
der Depression von Abramson wird die Bedeutung von Attributionsmustern betont 
(Abramson et al., 1989). Personen, die negative Ereignisse stabilen und globalen Ursachen 
zuschreiben, haben eine Vulnerabilität für die Entwicklung depressiver Episoden. Dies trifft 
v.a. auf den Subtyp der Hoffungslosigkeits-Depression zu. 
 
Neben Studien mit Patientenstichproben, bei denen Erinnerungsverzerrungen eine große Rolle 
spielen und bei denen eine eindeutige Aussage zur zeitlichen Reihenfolge von Risikofaktor 
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und Outcome unmöglich ist (z.B. Parker, Gladstone, Mitchell, Wilhelm & Roy, 2000), gibt es 
einige Untersuchungen mit Personen der Allgemeinbevölkerung oder „Primary-Care“ Patien-
ten, die eine reliablere Analyse der Rolle von negativen Kognitionen bei der Entstehung psy-
chischer Störungen erlauben. Diese Studien belegen eindeutig einen Zusammenhang zwi-
schen depressogenen Kognitionen bzw. kognitiven Stilen und der nachfolgenden Entwicklung 
depressiver Störungen. Im Temple-Wisconsin Cognitive Vulnerability to Depression (CVD) 
Projekt wurden Studenten des ersten Studienjahres prospektiv untersucht (alle 6 Wochen über 
2 Jahre, danach weitere 3 Jahre alle 4 Monate). Mit Hilfe des Cognitive Style Questionnaire 
(CSQ) und Attributional Style Questionnaire (ASQ), die die kognitive Vulnerabilität einer 
Person messen, wurde die Stichprobe in Personen mit hohem und niedrigem Risiko eingeteilt. 
Probanden mit hohem Risiko hatten eine signifikant größere Wahrscheinlichkeit als Personen 
mit geringem Risiko, eine inzidente Depression zu entwickeln (17% vs. 1%) und zwar auch 
dann, wenn nach früheren depressiven Symptomen kontrolliert wurde. Es bestand kein höhe-
res Risiko für den Beginn von Angststörungen, was auf eine Spezifität der gemessenen kogni-
tiven Vulnerabilität hindeutet (Alloy et al., 1999). Innerhalb desselben Projektes konnten 
Robinson und Alloy (2003) zeigen, dass der kognitive Risikostatus sowohl Inzidenz als auch 
Anzahl depressiver Episoden vorhersagte. Die Interaktion zwischen negativen kognitiven 
Stilen und Post-Stress-Rumination sagte Beginn, Anzahl und Dauer depressiver Episoden 
vorher, auch nach Kontrolle subsyndromaler depressiver Symptome. Auch prospektive Ana-
lysen der Oregon-Studie wiesen nach, dass Pessimismus und depressogener Attributionsstil 
signifikante Prädiktoren für inzidente Depression im FU-Zeitraum waren (Lewinsohn et al., 
1994). Weich et al. (2003) konnten mit einer prospektiven Kohortenstudie (Primary-Care Pa-
tienten) zeigen, dass hohe Werte auf der Dysfunctional Attitude Scale (DAS) den Beginn psy-
chischer Störungen vorhersagten. Leider führten die Autoren keine spezifischen Analysen für 
einzelne psychische Störungen durch. Eine aktuelle Analyse von Daten der longitudinalen 
ALSPAC-Studie überprüfte die Rolle von negativen Selbst-Schemata nach Beck bei der Ent-
stehung depressiver Störungen bei Frauen (Evans et al., 2005). Die Autoren fanden einen kla-
ren Zusammenhang zwischen negativen Selbst-Schemata und dem Beginn depressiver Episo-
den. Diese Assoziationen blieben auch nach Kontrolle von bereits zu Baseline vorhandenen 
depressiven Symptomen und früheren depressiven Episoden bestehen. Diese Ergebnisse deu-
ten darauf hin, dass negative Selbst-Schemata nicht einfach frühe Symptome depressiver Epi-
soden sind, sondern eine Vulnerabilität darstellen, die über die Zeit bestehen bleibt.  
 
4.3.8.2 Angstsensitivität 
Unter Angstsensitivität wird die Furcht vor angstbezogenen Empfindungen („fears of anxiety-
related sensations“) verstanden, d.h. dass auf Angstsymptome selbst ängstlich reagiert wird. 
Es wird angenommen, dass Angstsensitivität unterscheidbar von Traitangst ist (Mc Nally, 
2002). Familienstudien zeigen eine familiäre Transmission dieses Merkmals (van Beek & 
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Griez, 2003). Zwillingsstudien konnten eine starke erbliche Komponente von Angstsensitivi-
tät nachweisen (erklärte ca. die Hälfte der Varianz der Gesamt-Angstsensitivitätswerte) 
(Stein, Jang & Livesley, 1999).  
 
Eine Reihe von longitudinalen Studien konnte die Bedeutung von hoher Angstsensitivität für 
die Entwicklung von Panikattacken bzw. Angstsymptomen nachweisen. Die Arbeitsgruppe 
um Schmidt untersuchte eine große Stichprobe von Kadetten der United States Air Force A-
cademy. Sie wurden in einer Hoch-Stress-Zeit über einen 5-Wochen-Zeitraum untersucht (mi-
litärisches Basistraining, Grundausbildung). Angstsensitivität war ein signifikanter Prädiktor 
für das Auftreten von Panikattacken im FU-Zeitraum auch nach der Kontrolle von Baseline-
Panik und Traitangst. Ca. 20% der Probanden im obersten Dezil des Angstsensitivitätsindex 
(ASI) erlebten im FU-Zeitraum eine Panikattacke (Schmidt et al., 1997). Die Ergebnisse die-
ser Arbeitsgruppe sprechen darüber hinaus für eine gewisse Spezifität des ASI in der Prädik-
tion von Angstsymptomen versus depressiven Symptomen (Schmidt et al., 1999; Schmidt et 
al., 1998). Schmidt und Lerew (2002) fanden Hinweise auf eine Interaktion zwischen Angst-
sensitivität und wahrgenommener Kontrolle. Eine hohe wahrgenommene Kontrolle war ein 
protektiver Faktor für das Auftreten von Panikattacken bei Probanden mit hoher Angstsensiti-
vität. Auch Hayward et al. (2000) berichteten eine prospektive Assoziation zwischen Angst-
sensitivität zu Baseline und dem Auftreten von Panikattacken im FU-Zeitraum. Es gab jedoch 
keine Assoziation  zwischen Angstsensitivität und Major Depression, was für eine Spezifität 
dieses Konstrukts spricht. In einer studentischen Stichprobe war der ASI ein signifikanter 
Prädiktor für das Auftreten von Paniksymptomen auch nach Kontrolle von bereits zu Baseline 
vorhandenen Paniksymptomen (Plehn & Peterson, 2002). Demgegenüber sagte Angstsensiti-
vität in einer sehr selektiven Stichprobe (afrikanisch-amerikanische Probanden mit sehr ge-
ringem Einkommen) Paniksymptome nicht prospektiv voraus, wenn nach dem Vorhandensein 
von Paniksymptomen zu Baseline kontrolliert wurde (Ginsburg & Drake, 2002).  
 
Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass negative Selbst-Schemata, dysfunktionale 
Kognitionen bzw. ein ungünstiger Attributionsstil Vulnerabilitätsfaktoren für depressive Stö-
rungen zu sein scheinen. Angstsensitivität war hingegen in den meisten Studien ein spezifi-
scher Risikofaktor für Angststörungen (insbesondere für das Auftreten von Panikattacken und 
Panikstörung). 
 
Neben den in diesem Kapitel aufgeführten distalen bzw. frühen Vulnerabilitäts- und Risiko-
faktoren, spielen vor allem für die Auslösung psychischer Störungen sog. proximale Faktoren 
eine bedeutende Rolle (Vulnerabilitäts-Stress-Modell). Mit diesen Faktoren beschäftigt sich 
das folgende Kapitel. 
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4.4 Proximale bzw. initial auslösende Risikofaktoren – Ein kommentierender Über-
blick 
Proximale Risikofaktoren umfassen Ereignisse und Bedingungen, die zeitlich nah vor Stö-
rungsbeginn auftreten und als initial auslösende Faktoren betrachtet werden können. In 
Tabelle 4.4.1 sind die wichtigsten in der Literatur diskutierten Befunde dargestellt. Der 
Schwerpunkt liegt auch hier auf der Darstellung epidemiologischer Studien, wobei in einigen 
Fällen zur Komplettierung der Befundlage auch Untersuchungen mit klinischen Stichproben 
berücksichtigt wurden. 








   
Angststörungen +++ +++ Zusammenhang zwischen früheren Angststörungen und nach-
folgenden Angststörungen: Costello et al. (2003); Goodwin & 
Hamilton (2002), Pine et al. (1998), Woodward & Fergusson 
(2001) 
 
Angststörungen als Gesamtgruppe und Depression: 
- Woodward & Fergusson (2001): Angststörungen in der Ado-
leszenz erhöhten das Risiko späterer Major Depression. 
- Costello et al. (2003): Kinder und Jugendliche mit einer 
Angststörung in der Vorgeschichte hatten ein erhöhtes Risiko, 
die Diagnose einer Major Depression in den nachfolgenden 
Erhebungswellen zu erhalten.  
- Lewinsohn et al. (1994): Angststörungen signifikante Prädik-
toren für inzidente Depression im FU-Zeitraum. 
- Merikangas, Zhang et al. (2003): Personen mit reinen Angst-
störungen hatten häufiger reine depressive Störungen in den 
nachfolgenden Erhebungswellen, deutliche Übergänge von 
reinen Angst- und depressiven Störungen in komorbide 
Angst/Depression in den nachfolgenden Wellen. 
 
Gegenteiliger Befund:  
- de Graaf et al. (2002): Angststörungen zu Baseline erhöhten  
das Risiko einer inzidenten Depression nicht. 
 
Phobien und Depression:  
- Goodwin (2002): Spezifische Phobie und Agoraphobie erhöh-
ten das Risiko inzidenter Major Depression. 
- Barkow et al. (2002): Agoraphobie zu Baseline assoziiert mit 
erhöhtem Risiko für inzidente Depression. 
- Kessler, Stang, Wittchen, Stein und Walters (1999): NCS-
Daten. Survivalanalysen konnten einen Zusammenhang zwi-
schen zeitlich primären Soziale Phobien und dem Beginn einer 
Major Depression sowie einer Dysthymen Störung nachweisen. 
- Stein et al. (2001): Personen mit Sozialer Phobie hatten ein 
signifikant erhöhtes Risiko während des Studienzeitraums an 
einer depressiven Störung zu erkranken.  
- Pine et al. (1998): keine signifikanten Zusammenhänge zwi-
schen Spezifischen und Sozialen Phobien in der Adoleszenz 
und Major Depression im Erwachsenenalter. 








- Pine, Cohen und Brook (2001): spezifische Ängste (insbe-
sondere Angst im Dunkeln) waren signifikante Prädiktoren für 
eine später aufgetretene Major Depression. 
- Hettema, Prescott und Kendler (2003): Phobien (Spezifische, 
Soziale Phobien und Agoraphobie) erhöhten das Risiko des 
Auftretens einer Major Depression sowohl für einen zeitglei-
chen Beginn als auch einen zeitlich verzögerten Beginn.  
 
Generalisierte Angststörung (GAS) und Depression: 
- Barkow et al. (2002): GAS zu Baseline assoziiert mit erhöh-
tem Risiko für inzidente Depression. 
- Pine et al. (1998): signifikante Assoziationen zwischen Stö-
rung mit  Überängstlichkeit und späterer Major Depression. 
- Kessler et al. (1996): NCS-Daten. Primäre GAS prädizierte 
den späteren Beginn einer Major Depression. 
- Hettema, Prescott et al. (2003): Personen mit GAS hatten ein 
signifikant erhöhtes Risiko für das Auftreten einer Depression 
hatten. 
 
Panikattacken/Panikstörung und Depression: 
- Kessler, Stang et al. (1998): NCS-Daten. Personen mit primä-
ren Panikattacken hatten ein erhöhtes Risiko, mit einer Major 
Depression zu beginnen.  
- Goodwin & Hamilton (2002): „early-onset fearful“ Panikatta-
cken erhöhten die Wahrscheinlichkeit für Major Depression, 
bipolare Störungen, Antisoziale Persönlichkeitsstörung, Ago-
raphobie, Spezifische Phobie und Alkoholabhängigkeit  
Panikattacken als Marker für eine erhöhte Vulnerabilität für 
schwere und persistierende Psychopathologie mit erhöhten 
Suizidalitätsraten (keine prospektive Analyse sondern Quer-
schnitt). 
- Goodwin (2002): Panikattacken erhöhten das Risiko inziden-
ter Major Depression. 
- Goodwin et al. (2004): Panikattacken sind Risikomarker für 
schwere Psychopathologie. 
- Bovasso & Eaton (1999): “Cardiac” Panikattacken prädizier-
ten den Beginn von Depression. 
- Baillie & Rapee (2005): Querschnittstudie. Personen, die vor 
mehr als 12 Monaten DSM-IV Panikattacken aufwiesen, hatten 
ein erhöhtes Risiko eine aktuelle depressive Störung, andere 
Angststörungen sowie Substanzstörungen zu haben. Bei Perso-
nen mit Panikattacken in den letzten 12 Monaten war dieses 
Risiko für andere Störungen noch stärker erhöht.  Panikatta-
cken als Risikomarker für psychische Störungen. 
- Barkow et al. (2002): Panikstörung zu Baseline assoziiert mit 
erhöhtem Risiko für inzidente Depression. 
- Hettema, Prescott et al. (2003): Panikstörungen erhöhten das 
Risiko des Beginns einer Major Depression sowohl im gleichen 
Jahr als auch mit zeitlicher Verzögerung. 
 
Depressive Störungen ++ ++ Barkow et al. (2002): Dysthyme Störung zu Baseline assoziiert 
mit erhöhtem Risiko für inzidente Depression. 
Horwath, Johnson, Klerman und Weissman (1992): Personen 
mit depressiven Symptomen zu Baseline hatten ein erhöhtes 
Risiko, während des FU-Zeitraums eine inzidente Depression 
zu entwickeln.  








Fergusson et al. (2005): unterschwellige Depression als Risiko-
faktor für nachfolgende volle Depression. 
 
Longitudinale Studien, die einen Zusammenhang zwischen 
vorausgehenden depressiven Störungen und nachfolgenden 
Angststörungen fanden: Costello et al. (2003), de Graaf et al. 
(2002), Keyl & Eaton (1990), Wells, Tien, Garrison und Eaton 
(1994) 
 
Gegenteiliger Befund: Züricher Kohortenstudie, longitudinale 
Daten über 15 Jahre. Probanden mit reinen depressiven Stö-
rungen entwickelten nicht häufiger reine Angststörungen. 
Deutliche Übergänge von reinen Angst- und depressiven Stö-
rungen in komorbide Angst/Depression in den nachfolgenden 
Wellen (Merikangas, Zhang et al., 2003). 
 
Substanzstörungen ++ ++ Deutliche Zusammenhänge zwischen Substanzstörungen und 
Angst- und depressiven Störungen in epidemiologischen Quer-
schnittsstudien: Merikangas et al. (1996), Schmitz, Kruse und 
Kugler (2003), Wittchen, Perkonigg und Reed (1996).  
 
Longitudinale Studien, die einen Zusammenhang fanden: 
Barkow et al. (2002), Breslau, Kilbey und Andreski (1993), 
Gilman & Abraham (2001), Keyl & Eaton (1990), Rao, Daley 
und Hammen (2000) 
 
keine Assoziationen zwischen Substanzstörungen und Angst-
störungen oder Depression: Costello et al. (2003) 
 
Essstörungen/Essprobleme ++ ++ Johnson, Cohen, Kasen und Brook (2002): Essstörungen in der 
Adoleszenz erhöhten das Risiko für spätere Angst- und depres-
sive Störungen 
Stice, Hayward, Cameron, Killen und Taylor (2000): Diätver-
halten und bulimische Symptome zu Baseline erhöhten das 
Risiko, im FU-Zeitraum eine Depression zu entwickeln. 
 
Substanzkonsum:    
- Alkoholkonsum ++ ++ Longitudinale Studien sprechen für einen Zusammenhang mit 
Angststörungen (Wells et al., 1994) sowie mit Depression 
(Brook, Brook, Zhang, Cohen und Whiteman, 2002; Wang, 
2001) 
 
- Rauchen ++ ++ Die meisten Studien berichten einen deutlichen Zusammen-
hang zwischen Rauchen und depressiven Störungen: 
Breslau, Novak und Kessler (2004), Breslau, Peterson, Schultz, 
Chilcoat und Andreski (1998), Brown, Lewinsohn, Seeley und 
Wagner (1996), Fergusson, Goodwin und Horwood (2003), 
Wilhelm et al. (2003). Es scheint sich um einen bidirektionalen 
Zusammenhang zu handeln  
(Breslau et al., 2004; Breslau et al., 1998; Brown et al., 1996), 
was auf gemeinsame ätiologische Faktoren hindeuten könnte.  
 
Ebenfalls deutliche Assoziationen zwischen Rauchen und 
Angststörungen, wobei keine der Studien einen Zusammen-
hang zwischen primären Angststörungen und nachfolgendem 
Rauchen berichtet (Breslau et al., 2004; Isensee, Wittchen, 








Stein, Höfler, & Lieb, 2003; Johnson et al., 2000). 
 
Gegenteilige Befunde: 
Brook et al. (2002): Rauchen in Kindheit, Adoleszenz oder 
frühem Erwachsenenalter (im Alter von Anfang 20) erhöhte 
das Risiko einer Depression im Alter von Ende 20 nicht. 
Murphy et al. (2003): keine Assoziation zwischen Rauchen zu 
Baseline und Depression im FU-Zeitraum.  
 
- Cannabiskonsum + ++ Assoziationen mit Angst- und depressiven Störungen: 
Bovasso (2001), Brook et al. (2002), Patton et al. (2002), Rey 
& Tennant (2002) 
 
Körperliche Krankheiten +++ +++ Querschnittliche und longitudinale Studien zeigen Zusammen-
hänge zwischen körperlichen Krankheiten und Angst- und 
depressiven Störungen (Lewinsohn et al., 1994; Lewinsohn, 
Seeley, Hibbard, Rohde, & Sack, 1996; Reinherz, Giaconia, 
Pakiz et al., 1993; Wilhelm et al., 2003; Zwaigenbaum, Szat-
mari, Boyle, & Offord, 1999): 
- Krankheiten, die mit dem Immunsystem zusammenhängen 
und Angststörungen und Depression (Cohen, Pine, Must, Ka-
sen, & Brook, 1998; Kovalenko et al., 2001; Merikangas et al., 
1999) 
- Zusammenhang zwischen Asthma und Angststörungen, z.T 
auch mit affektiven Störungen (Craske, Poulton, Tsao, & Plot-
kin, 2001; Goodwin, Jacobi, & Thefeld, 2003) 
- Herz-Kreislauf-Beschwerden und Panikattacken bzw. Panik-
störung (Keyl & Eaton, 1990) 
- (Migräne-)Kopfschmerzen bzw. Rückenprobleme und De-
pression und Angststörungen (Breslau & Davis, 1992; Breslau 
& Davis, 1993; Patten, 2001; Wells et al., 1994) 
 
Kritische Lebensereignisse 




+++ Einfluss auf den Verlauf depressiver Störungen: (Wittchen, 
1987), „Kindling-Hypothese“(Kendler, Thornton, & Gardner, 
2000, 2001; Post, 1992) 
 
Einfluss auf den Beginn von Angst- und depressiven Störun-
gen:  Boyle, Vance, Najman und Thearle (1996), Breslau, Da-
vis, Peterson und Schultz (2000), Brown, Bifulco und Harris 
(1987), Cairney, Boyle, Offord und Racine (2003), de Graaf et 
al. (2002), Esser, Schmidt und Blanz (1993), Friis, Wittchen, 
Pfister und Lieb (2002), Goodyer et al. (2000), Kendler, Kes-
sler et al. (1995), Kroes et al. (2002), Lewinsohn et al. (1988), 
Lewinsohn et al. (1994), Neugebauer et al. (1997), Patton, 
Coffey, Posterino, Carlin und Bowes (2003), Perkonigg, Kes-
sler, Storz und Wittchen (2000), Pine, Cohen, Johnson und 
Brook (2002), Sandberg, Rutter, Pickles, McGuinness und 
Angold (2001), Sund & Wichstrom (2002), Tiet et al. (2001), 
Velez et al. (1989) 
 
Möglicherweise sind Frauen sensitiver für die depressogenen 
Effekte kritischer Lebensereignisse: Maciejewski, Prigerson 
und Mazure (2001), Nazroo, Edwards und Brown (1997), Sil-
berg et al. (1999).  
 
Kendler, Karkowski und Prescott (1999a), Kendler & Kar-








kowski-Shuman (1997): Personen mit einer erhöhten geneti-
schen Vulnerabilität für Depression erleben auch häufiger 
KLE. Individuen mit einer genetischen Vulnerabilität begeben 
sich selbst in Hochrisiko-Umgebungen.  
 
diagnostische Spezifität bestimmter KLE für Angst- versus 
depressive Störungen ist nicht eindeutig geklärt: 
- Kendler, Karkowski und Prescott (1998): wenig diagnostische 
Spezifität 
- Kendler, Hettama, Butera, Gardner und Prescott (2003): mo-
derate Spezifität der Lebensereignisse in ihrer Wirkung auf 
GAS und Major Depression. Verlust- und Demütigungsereig-
nisse prädizierten den Beginn von reiner Major Depression und 
komorbider GAS/Depression. Der Beginn einer reinen GAS 
war mit Verlust- und Gefahrereignissen assoziiert.  
 




? ++ Cairney et al. (2003): geringere Depressionraten bei Personen 
mit hoher sozialer Unterstützung 
Lewinsohn et al. (1994): fehlende soziale Unterstützung als 
Risikofaktor für inzidente Depression 
Kendler, Myers und Prescott (2005): Frauen sensitiver hin-
sichtlich der depressogenen Effekte geringer sozialer Unter-
stützung 
 
Kompetenzen:    
- Soziale Kompetenz/ 
Selbstvertrauen 
+/- + Goodman et al. (1998): geringere soziale Kompetenz bei Kin-
dern mit Angststörungen oder Depression 
Lewinsohn et al. (1994): geringes Selbstvertrauen und geringe 
Coping-Fähigkeiten signifikante Prädiktoren für inzidente 
Depression im FU-Zeitraum 
 
McGee et al. (1990): keine Assoziationen zwischen geringer 
sozialer Kompetenz und Angststörungen oder Depression 
 
- Selbstwertgefühl ? - Roberts & Kendler (1999): Selbstwertgefühl mit Depression 
assoziiert, allerdings nur bei bivariaten Analysen, bei Hinzu-
nahme von Neurotizismus als Kovariate ging Signifikanz deut-
lich verloren 
 
Canals et al. (2002): kein Zusammenhang zwischen Selbst-
wertgefühl und späterer Depression 
Anmerkungen:  
+++  starke signifikante Assoziationen über viele Studien hinweg nachgewiesen  
++  signifikante Assoziationen in einigen Studien 
+  Hinweise auf signifikante Assoziationen, zum Teil jedoch auch gegenteilige Befunde 
+/-  widersprüchliche Ergebnisse zwischen verschiedenen Studien, keine eindeutigen Aussagen zum Zusammenhang 
der Variablen und Angst-/depressiven Störungen möglich 
-  über viele Studien hinweg wurden keine Zusammenhänge zwischen dieser Variablen und Angst-/depressiven Stö-
rungen gefunden 
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4.4.1 Vorausgehende psychische Störungen 
Die meisten psychischen Störungen im Erwachsenenalter können als Verlängerungen von 
Störungen in der Kindheit bzw. Adoleszenz aufgefasst werden. In der Dunedin-Studie hatten 
73.9% der Erwachsenen mit psychischen Störungen bereits eine Diagnose vor dem 18. Le-
bensjahr und 50% eine Diagnose vor dem 15. Lebensjahr. Erwachsene mit Angststörungen 
hatten besonders häufig Angststörungen vor dem 15. Lebensjahr, aber auch Depressionen, 
eine Aufmerksamkeits-/Hyperaktivitätsstörung, eine Störung des Sozialverhaltens sowie eine 
Störung mit oppositionellem Trotzverhalten. Erwachsene mit einer Depression hatten häufig 
eine frühere Depression, frühere Angststörungen, eine Störung des Sozialverhaltens sowie 
eine Störung mit oppositionellem Trotzverhalten, aber nicht häufiger Aufmerksamkeits-
/Hyperaktivitätsstörungen (Kim-Cohen et al., 2003). 
 
4.4.1.1 Angststörungen 
Die wichtige Rolle von vorausgehenden Angststörungen bei der Entwicklung nachfolgender 
depressiver Störungen wird von vielen Studien bestätigt (z.B. Costello et al., 2003; Goodwin, 
2002; Lewinsohn et al., 1994; Pine et al., 2001; Pine et al., 1998; Wittchen, Beesdo, Bittner & 
Goodwin, 2003). Aufgrund der großen Bedeutung dieses Zusammenhangs für die vorliegende 
Arbeit wird dieses Thema ausführlich in einem eigenen Kapitel behandelt (siehe Kapitel 4.5).  
 
4.4.1.2 Depressive Störungen 
Nicht nur Angststörungen erhöhen das Risiko nachfolgender depressiver Störungen, sondern 
depressive Störungen können auch mit späteren Angststörungen assoziiert sein. Fergusson 
und Woodward (2002) konnten nachweisen, dass eine depressive Störung in der Adoleszenz 
mit Depression und Angststörungen im Erwachsenenalter assoziiert ist, auch nach Kontrolle 
einer Reihe konfundierender Variablen. Ähnliche Befunde ergaben sich in der US-
amerikanischen Great Smoky Mountains Study, in der vorausgehende depressive Störungen 
nachfolgende Angststörungen prädizierten (Costello et al., 2003). Auch in der NEMESIS-
Studie erhöhten depressive Störungen zur Basisbefragung das Risiko inzidenter Angststörun-
gen (de Graaf, Bijl, Ravelli et al., 2002). In der ECA-Studie war Depression zu Baseline ein 
signifikanter Prädiktor für inzidente Panikstörung und Panikattacken (Keyl & Eaton, 1990), 
Dysthyme Störung zu Baseline prädizierte inzidente Soziale Phobie (Wells et al., 1994). In 
der Züricher Kohortenstudie entwickelten hingegen Probanden mit reinen depressiven Stö-
rungen nicht häufiger reine Angststörungen, es gab jedoch deutliche Übergänge von reinen 
Angst- und depressiven Störungen in komorbide Angst/Depression in den nachfolgenden 
Wellen (Merikangas, Zhang et al., 2003). 
 
Zusammenfassend ist festzuhalten, dass depressive Störungen in der Mehrzahl der Fälle se-
kundär zu Angststörungen auftreten (siehe Kapitel 4.5.3). In dem selteneren Fall, dass sie 
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primäre Störungen sind, konnte aber nachgewiesen werden, dass depressive Störungen auch 
Risikofaktor für nachfolgende Angststörungen sein können. Dies spricht für einen bidirektio-
nalen Zusammenhang zwischen Angst- und depressiven Störungen. 
 
4.4.1.3 Substanzstörungen 
Epidemiologische Querschnittsstudien zeigen deutliche Zusammenhänge zwischen Substanz-
störungen und Angst- und depressiven Störungen (für eine Übersicht siehe Merikangas et al., 
1996; Wittchen et al., 1996). Z.B. waren im deutschen Bundesgesundheitssurvey Affektive 
und Angststörungen bei Probanden mit Nikotinabhängigkeit im Vergleich zu Nichtrauchern 
zweimal so häufig (Schmitz et al., 2003). In prospektiven Analysen der ECA-Studie sagte 
Alkoholabhängigkeit zu Baseline spätere Depression vorher (Gilman & Abraham, 2001). Al-
koholstörungen zur Basisbefragung waren zudem Prädiktor für inzidente Panikstörung und 
Panikattacken, Drogenmissbrauch/-abhängigkeit prädizierte inzidente Panikattacken (Keyl & 
Eaton, 1990). Mit longitudinalen Daten von Primary-Care Patienten konnten Barkow et al. 
(2002) zeigen, dass Alkoholabhängigkeit mit erhöhtem Risiko einer inzidenten Depression 
assoziiert war. Ebenfalls mit Längsschnittdaten, aber anhand einer rein weiblichen Stichprobe, 
fanden Rao et al. (2000), dass Substanzstörungen spätere Depression vorhersagten aber nicht 
umgekehrt. Costello et al. (2003) konnten hingegen keine Assoziationen zwischen Substanz-
störungen und Angststörungen oder Depression zeigen, wobei hier die sehr geringe Prävalenz 
von Substanzstörungen in dieser sehr jungen Stichprobe zu beachten ist. 
 
4.4.1.4 Essstörungen/Essprobleme 
Längsschnittstudien zeigen Zusammenhänge zwischen gestörtem Essverhalten bzw. Essstö-
rungen und nachfolgenden Angst- und depressiven Störungen. Die Stanforder Studie konnte 
nachweisen, dass bei Mädchen Diätverhalten und bulimische Symptome zu Baseline das Ri-
siko erhöhten, im FU-Zeitraum eine inzidente Major Depression zu entwickeln (Stice et al., 
2000). In der New Yorker Längsschnittstudie waren Essstörungen in der Adoleszenz mit spä-




Eine Analyse des Canadian National Population Health Surveys (N=12290) betrachtete nur 
jene Probanden, die zu Baseline noch keine Major Depression hatten. Innerhalb des 2-Jahres-
Follow-Up Zeitraums waren die Variablen Trinken überhaupt, tägliches Trinken, mehr als 
fünf Drinks während einer maximalen Trinkgelegenheit sowie mehr als einen Drink täglich 
nicht mit dem Risiko einer Depression assoziiert (Wang & Patten, 2001). Die Daten zeigten 
allerdings eine Tendenz, dass Frauen mit fünf Drinks oder mehr bei der maximalen Trinkge-
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legenheit ein erhöhtes Depressionsrisiko hatten. Einschränkend muss erwähnt werden, dass 
keine Odds Ratios sondern nur Prozente mit Konfidenzintervallen angegeben wurden. Außer-
dem wurde z.B. tägliches Trinken mit nicht-täglichem Trinken verglichen und nicht - wie 
vielleicht aussagekräftiger - mit Nicht-Trinken. Brook et al. (2002) berichteten einen Zusam-
menhang zwischen Alkoholkonsum in Kindheit, Adoleszenz oder frühem Erwachsenenalter 
und späterer Depression. In der ECA-Studie gab es eine prospektive Assoziation zwischen 
Binge Drinking zu Baseline und inzidenter Sozialer Phobie (Wells et al., 1994). Insgesamt 
sprechen die Befunde dafür, dass vorausgehender Alkoholkonsum mit der Entwicklung von 
Angst- und depressiven Störungen assoziiert ist. 
 
4.4.2.2 Rauchen 
Viele Studien berichten einen Zusammenhang zwischen Rauchen und Angststörungen oder 
Major Depression. Analysen des Australian National Survey konnten zeigen, dass aktuelles 
Rauchen mit Major Depression assoziiert war (Wilhelm et al., 2003). Mit Hilfe von NCS-
Daten wurde nachgewiesen, dass tägliches Rauchen das Risiko für affektive Störungen, 
Angststörungen und Substanzstörungen erhöhte (Breslau et al., 2004). Bei Panikstörung und 
Agoraphobie sowie Substanzstörungen gab es darüber hinaus einen Unterschied zwischen 
aktuellen und früheren Rauchern (keine Risikoerhöhung bei früheren Rauchern). Die Autoren 
sehen dies als einen Hinweis auf Rauchen als kausalen Risikofaktor. Bei affektiven Störungen 
hingegen gab es diesen Unterschied nicht. Einschränkend ist aber zu sagen, dass diese Analy-
sen auf querschnittlichen Daten beruhen und somit Schlussfolgerungen hinsichtlich des Status 
eines Faktors als Risikofaktor nicht möglich sind. Ähnliches trifft auf Analysen der 
Christchurch Health and Developmental Study zu, die zwar eine longitudinale Studie ist, aber 
keine prospektiven Analysen durchführte. Fergusson et al. (2003) fanden eine Assoziation 
zwischen Major Depression und erhöhten Raten täglichen Rauchens und Nikotinabhängigkeit, 
aber die Richtung der Beziehung zwischen beiden Variablen blieb aufgrund der methodischen 
Einschränkungen unklar. Es gibt jedoch auch eine Reihe von longitudinalen Untersuchungen, 
die einen prospektiven Zusammenhang zwischen Rauchen und Angst- und depressiven Stö-
rungen belegen konnten. In der Oregon Studie erhöhte Rauchen das Risiko für eine Major 
Depression. Außerdem war das Vorhandensein einer Lifetime-Diagnose Depression zu Base-
line ein signifikanter Prädiktor für den Beginn des Rauchens (Brown et al., 1996). Dies deutet 
auf einen bidirektionalen Zusammenhang hin. In der New Yorker Längsschnittstudie war 
starkes Rauchen während der Adoleszenz (>= 20 Zigaretten täglich) mit dem Auftreten von 
Agoraphobie, Generalisierter Angststörung und Panikstörung im Erwachsenenalter assoziiert, 
auch nach Kontrolle konfundierender Faktoren und Angst-/depressiven Störungen der Ado-
leszenz (Johnson et al., 2000). Es gab keine Assoziation mit Sozialer Phobie. Angststörungen 
in der Adoleszenz waren nicht mit chronischem Rauchen im Erwachsenenalter assoziiert. 
Außerdem erhöhte in dieser Studie Rauchen in Kindheit, Adoleszenz oder zu Beginn des 3. 
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Lebensjahrzehnts das Risiko einer Depression mit Ende 20 nicht (Brook et al., 2002). Breslau 
et al. (1998) konnten zeigen, dass eine Vorgeschichte regelmäßigen Rauchens zu Baseline das 
Risiko für Depression erhöhte und umgekehrt eine Vorgeschichte von Major Depression das 
Risiko einer Progression zum täglichen Rauchen erhöhte. Dies könnte zum einen für geteilte 
ätiologische Faktoren von Rauchen und Major Depression sprechen, zum anderen sind auch 
unterschiedliche kausale Mechanismen in jede Richtung möglich (z.B. Selbstmedikation de-
pressiver Stimmung sowie neuropharmakologische Effekte von Nikotin auf Neurotransmitter-
systeme). In der EDSP-Studie erhöhte regelmäßiges Rauchen zu Baseline das Risiko, im FU-
Zeitraum inzidente Panikattacken sowie Spezifische Phobien zu haben. Außerdem gab es As-
soziation zwischen Nikotinabhängigkeit zu Baseline und dem Beginn von Panikattacken, Pa-
nikstörung, Agoraphobie, Sozialer Phobie, Spezifischer Phobien, Phobie NOS und Posttrau-
matischer Belastungsstörung. Diese Assoziationen gab es nicht in umgekehrter Reihenfolge 
(Isensee et al., 2003). Die Stirling County Study lieferte einige interessante Befunde zu histo-
rischen Einflüssen. Murphy et al. (2003) fanden keine signifikante Assoziation zwischen Rau-
chen und Major Depression vor dem Jahr 1992. Erst nachdem Rauchen zum nicht-normativen 
Verhalten wurde, zeigte sich eine starke Assoziation zwischen Rauchen und Depression, ob-
wohl kein Zusammenhang zwischen Rauchen zu Baseline und Depression im FU-Zeitraum 
gefunden wurde. Aber Probanden, die depressiv wurden, setzten das Rauchen häufiger fort, 
begannen häufiger damit und hörten seltener damit auf als nicht-depressive Personen, was die 
Selbstmedikationshypothese bestätigen würde. Zusammenfassend sprechen die verschiedenen 
Studien für eine Assoziation zwischen Rauchen und Angststörungen sowie Major Depression. 
Im Gegensatz zu Rauchen und Angststörungen scheint es zwischen Rauchen und Depression 
einen bidirektionalen Zusammenhang zu geben, was auf eine zumindest teilweise gemeinsa-
me Ätiologie beider Faktoren hindeutet.  
 
4.4.2.3 Cannabiskonsum 
Verschiedene longitudinale Studien belegen einen Zusammenhang zwischen dem Konsum 
von Cannabis und dem Auftreten von Angst- und depressiven Störungen (für einen Review 
siehe Rey & Tennant, 2002). In der ECA-Studie führte Cannabismissbrauch zur Basisbefra-
gung bei Personen ohne depressive Symptome zu Baseline mit erhöhter Wahrscheinlichkeit 
zu depressiven Beschwerden im Follow-Up Zeitraum. Dies war ein sehr robuste Assoziation, 
die auch nach Kontrolle von Baseline-Kovariaten und antisozialen Symptomen bestehen blieb 
(Bovasso, 2001). Patton et al. (2002) konnten zeigen, dass täglicher und auch wöchentlicher 
Konsum von Cannabis bei Frauen mit einem signifikant erhöhten Risiko für Angststörungen 
und Depression assoziiert waren. Weder Angst noch Depression prädizierten hingegen späte-
ren wöchentlichen oder täglichen Cannabiskonsum. In der New Yorker Längsschnittstudie 
war früherer Cannabiskonsum oder das Nutzen anderer illegaler Drogen mit späterer Depres-
sion verknüpft (Brook et al., 2002). 
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4.4.3 Körperliche Krankheiten 
Dass es einen Zusammenhang zwischen körperlichen Krankheiten (wie z.B. Asthma, Migrä-
nekopfschmerzen) und psychischen Störungen gibt, konnten verschiedene große Studien zei-
gen. Daten des Bundesgesundheitssurveys konnten z.B. Assoziationen zwischen Asthma und 
Angststörungen sowie affektiven Störungen nachweisen, wobei die Assoziationen mit Angst 
stärker und durchgängiger waren (Goodwin et al., 2003). Merikangas et al. (1999) untersuch-
ten Eltern mit  Angst- und/oder Substanzstörungen und deren Kinder (7-17 Jahre). Kinder von 
Eltern mit Angststörungen hatten häufiger Allergien, Ekzeme und hohes Fieber. Auch longi-
tudinale Studien belegen einen Zusammenhang zwischen verschiedenen körperlichen Erkran-
kungen und dem nachfolgenden Beginn von Angst- und depressiven Störungen. Prospektive 
Assoziationen zwischen körperlichen Krankheiten und dem Erstauftreten einer Major Depres-
sion wurden in der New York Longitudinal Study gefunden, eine vorhandene Depression prä-
dizierte aber auch körperliche Krankheiten (Cohen et al., 1998). Ein Zusammenhang gab es 
vor allem mit Krankheiten, die das Immunsystem betreffen. Der bidirektionale Zusammen-
hang könnte auf gemeinsame Vulnerabilitäten hinweisen. In einer kanadischen Longitudi-
nalstudie gingen Migränekopfschmerzen, Sinusitis (Nasennebenhöhlenentzündung) und Rü-
ckenprobleme mit erhöhten Inzidenzraten von Depression einher (Patten, 2001). Innerhalb der 
Dunedin-Studie sagten Erkrankungen der Atemwege im Alter von 15 Jahren (z.B. Asthma) 
oder auch elterliche Atemwegserkrankungen das Auftreten von Panikstörung/Agoraphobie im 
Alter von 18-21 Jahren voraus (Craske et al., 2001). Lewinsohn et al. (1996) wiesen nach, 
dass aktuelle körperliche Krankheiten und funktionelle Beeinträchtigungen zu Baseline signi-
fikante Prädiktoren für inzidente Depression im FU-Zeitraum waren. Breslau und Mitarbeiter 
zeigten, dass Migräne im jungen Erwachsenenalter das Risiko für das Erstauftreten von De-
pression und Panikstörung erhöhte. Das Risiko psychischer Störungen war unabhängig von 
der Aktualität der Migräneattacken. Die Ergebnisse implizieren eine gemeinsame Prädisposi-
tion von Migräne, Depression und Angst (Breslau & Davis, 1992; Breslau & Davis, 1993). In 
der ECA-Studie waren Kopfschmerzen zu Baseline ein signifikanter Prädiktor für inzidente 
Soziale Phobie (Wells et al., 1994). Herz-Kreislauf-Beschwerden zur Basisbefragung sagten 
inzidente Panikattacken und Panikstörung vorher (Keyl & Eaton, 1990). 
 
Longitudinale Studien belegen übereinstimmend einen Zusammenhang zwischen körperlichen 
Krankheiten und nachfolgenden Angst- und depressiven Störungen. Dabei scheinen vor allem 
Schmerzerkrankungen, Atemwegserkrankungen sowie Herz-Kreislauf-Beschwerden von Be-
deutung zu sein. Nicht eindeutig geklärt ist die Frage, ob Angst- und depressive Störungen 
auch die Entstehung nachfolgender körperlicher Krankheiten beeinflussen. 
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4.4.4 Kritische Lebensereignisse und chronische Belastungen 
Kritische Lebensereignisse (KLE) und chronische Belastungen wurden in verschiedenen Stu-
dien mit dem Verlauf und der Entstehung von Angst- und depressiven Störungen in Verbin-
dung gebracht. Wittchen (1987) verglich in einer Fall-Kontroll-Studie Patienten bzw. Proban-
den der Allgemeinbevölkerung der Münchner Follow-Up-Studie mit Angst- und depressiven 
Störungen und gematchte Kontrollprobanden. Lebensereignisse und chronische, belastende 
Lebensbedingungen beeinflussten den Verlauf von Angst- und depressiven Störungen. Die 
Lebensstrukturen von gesunden Kontrollpersonen und Probanden mit Angst- oder depressiven 
Störungen schienen sich insgesamt sehr zu unterscheiden (z.B. Gesamtzahl an Lebensereig-
nissen, Art, Bedeutung, zeitliche Sequenzen). In diesem Zusammenhang sollte die sog. 
„Kindling-Hypothese“ bei der Interpretation der Befunde zum Einfluss von KLE auf den Ver-
lauf psychischer Störungen beachtet werden. Diese Hypothese beschreibt einen Sensibilisie-
rungsprozess im Hinblick auf den Zustand der Depression, d.h. dass psychosoziale Stressoren 
vor allem beim Beginn einer depressiven Erkrankung eine entscheidende Rolle spielen und 
danach immer unbedeutender für die Auslösung depressiver Episoden werden. Der Beginn 
weiterer depressiver Episoden wird somit immer autonomer und unabhängiger von ungünsti-
gen Umweltfaktoren (Post, 1992). Die Befunde der Arbeitsgruppe von Kendler und Kollegen 
sind konsistent mit dieser Hypothese (Kendler et al., 2000; Kendler, Thornton et al., 2001).  
 
Eine Vielzahl von längsschnittlichen Untersuchungen konnte nachweisen, dass KLE und an-
haltende Belastungen mit dem Beginn von Angst- und depressiven Störungen zusammenhän-
gen (Brown et al., 1987; de Graaf, Bijl, Ravelli et al., 2002; Esser et al., 1993; Goodyer et al., 
2000; Lewinsohn et al., 1988; Lewinsohn et al., 1994; Patton et al., 2003). Einige Studiener-
gebnisse enthalten zudem Hinweise, dass Frauen möglicherweise sensitiver für die depresso-
genen Effekte kritischer Lebensereignisse sind (z.B. Maciejewski et al., 2001; Nazroo et al., 
1997; Silberg et al., 1999). In der EDSP-Studie prädizierten vorausgehende traumatische Er-
eignisse (nach DSM-IV) nachfolgende Angst- und depressive Störungen (Perkonigg et al., 
2000). Negative und belastende Lebensereignisse waren mit dem Beginn von Depression as-
soziiert (Friis et al., 2002). In der New Yorker Längsschnittstudie sagten KLE in der Adoles-
zenz das Auftreten von Major Depression im frühen Erwachsenenalter vorher. Allerdings gab 
es keine prospektiven Assoziationen mit Angststörungen. Bei dimensionaler Betrachtung der 
Angststörungen fand sich jedoch ein Zusammenhang mit generalisierten Angstsymptomen bei 
Mädchen (Pine et al., 2002). In einer Kohortenstudie mit 229 Frauen, die stationär wegen 
Fehlgeburten behandelt wurden (Vergleichsgruppen waren 230 Frauen aus der Allgemeinbe-
völkerung), fanden Neugebauer et al. (1997), dass 10.9% der Frauen mit einer Fehlgeburt 
depressive Episoden erlebten (im Vergleich zu 4.3% der Kontrollprobanden; relatives Risiko 
= 2.5). Dieses Risiko war nochmals höher für kinderlose Frauen verglichen mit Frauen, die 
bereits Kinder hatten. Ca. 72% der depressiven Episoden begannen innerhalb des ersten Mo-
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nats nach der Fehlgeburt. Für einen engen zeitlichen Zusammenhang von KLE und nachfol-
genden psychischen Störungen sprechen auch die Befunde von Kendler, Kessler et al. (1995). 
Die Autoren untersuchten den Zusammenhang zwischen KLE, genetischer Vulnerabilität und 
Major Depression. Zusammenhänge zwischen KLE und Major Depression gab es nur dann, 
wenn KLE und Depression im gleichen Monat auftraten, es gab keine zeitverzögerte Wirkung 
der Ereignisse. Es konnte sowohl ein Haupteffekt für die KLE als auch für genetische Risiko-
faktoren nachgewiesen werden, außerdem gab es Hinweise auf eine Interaktion zwischen 
KLE und genetischer Vulnerabilität in der Vorhersage des Beginns einer Major Depression.  
 
Obwohl die Befunde zum Zusammenhang zwischen KLE und Angst-/depressiven Störungen 
sehr eindeutig zu sein scheinen, gibt es doch einige methodische Probleme, die bisher in vie-
len Studien nicht berücksichtigt wurden. So konnten z.B. Kendler und Karkowski-Shuman 
(1997) zeigen, dass Personen mit einer erhöhten genetischen Vulnerabilität für Depression 
auch häufiger kritische Lebensereignisse erleben. Dies würde dafür sprechen, dass sich Indi-
viduen mit einer genetischen Vulnerabilität möglicherweise selbst in Hochrisiko-
Umgebungen begeben. Auch die Analysen von Kendler et al. (1999a) zeigen, dass ein Teil 
der Beziehungen zwischen KLE und Major Depression darauf zurückgeführt werden kann, 
dass es eine Selektion vulnerabler Personen in Hochrisiko-Umgebungen gibt. Außerdem ist 
bisher nicht geklärt, inwieweit es eine diagnostische Spezifität bestimmter KLE für Angst- 
versus depressive Störungen gibt. In der Literatur wurde bisher vor allem die Hypothese un-
tersucht, ob Verlustereignisse eher zu depressiven Störungen und Bedrohungs- oder Gefahrer-
eignisse eher zu Angststörungen führen. Ausgangspunkt waren Analysen der Arbeitsgruppe 
um G.W. Brown. In einer kleinen, sehr selektiven Stichprobe von 164 Frauen (16-40 Jahre 
alt), die eine Allgemeinarztpraxis in London besuchten, konnten Finlay-Jones und Brown 
(1981) recht eindeutig zeigen, dass schwere Verlusterlebnisse mit dem Beginn depressiver 
Störungen, Gefahrenereignisse hingegen mit dem Beginn von Angststörungen assoziiert wa-
ren. Gemischte Angst/Depression hing mit beiden Ereignisklassen zusammen. Zu beachten 
ist, dass es sich um eine Querschnittsstudie handelte. Kendler et al. (1998) fanden wenig dia-
gnostische Spezifität der KLE, wobei der Tod einer Person aus dem sozialen Netzwerk stärker 
mit Major Depression als mit Generalisierter Angststörung assoziiert war. Ernste rechtliche 
Probleme und Arbeitsprobleme hingen dagegen stärker mit der Generalisierten Angststörung 
zusammen. In einer neueren Analysen verglichen Kendler, Hettema et al. (2003) die Lebens-
ereignisse, die mit reiner Major Depression, reiner Generalisierter Angststörung und komor-
bider GAS/Depression assoziiert waren, und fanden eine moderate Spezifität der Lebenser-
eignisse in ihrer Wirkung auf GAS und Major Depression. Verlust- und Demütigungsereig-
nisse prädizierten den Beginn von reiner Major Depression und komorbider GAS/Depression. 
Der Beginn einer reinen GAS war mit Verlust- und Gefahrereignissen assoziiert.  
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4.4.5 Alltägliche Belastungen (daily hassles) 
Im Vergleich zur Menge der Befunde zu kritischen Lebensereignissen liegen zu alltäglichen 
Belastungen weniger Studien vor, aber auch diese zeigen zumindest einen Zusammenhang 
mit depressiven Störungen. In einer Fragebogenstudie mit einem 2-Monats-Follow-Up prädi-
zierten Daily Hassles spätere psychische Symptome auch nach Kontrolle früherer Symptome 
(Lu, 1991). Lewinsohn und Kollegen konnten zeigen, dass sog. „minor daily stressors“ das 
Risiko erhöhten, im FU-Zeitraum eine Depression zu entwickeln (Lewinsohn et al., 1988; 
Lewinsohn et al., 1994). 
 
4.4.6 Soziale Unterstützung 
Sowohl quer- als auch längsschnittliche Studien konnten zeigen, dass Personen mit hoher so-
zialer Unterstützung geringere Depressionsraten aufweisen bzw. fehlende soziale Unterstüt-
zung ein Risikofaktor für inzidente depressive Störungen ist (Cairney et al., 2003; Lewinsohn 
et al., 1994). Kendler, Myers et al. (2005) fanden darüber hinaus, dass bei Frauen eine größere 
soziale Unterstützung zu Baseline mit einem geringerem Risiko einer Major Depression zur 2. 
Welle einherging. Bei Männern war dieser Zusammenhang dagegen nur mäßig vorhanden 
und nicht signifikant. Dieser Unterschied zwischen Männern und Frauen war statistisch signi-
fikant. Dies könnte ein Hinweis darauf sein, dass Frauen sensitiver hinsichtlich der depresso-
genen Effekte geringer sozialer Unterstützung sind. 
 
4.4.7 Kompetenzen 
4.4.7.1 Soziale Kompetenz, Selbstvertrauen 
Die Daten der querschnittlichen MECA-Studie konnten eine geringere soziale Kompetenz bei 
Kindern mit Angst- oder depressiven Störungen nachweisen (Goodman et al., 1998). Longi-
tudinale Daten brachten unterschiedliche Ergebnisse. Innerhalb der Dunedin-Studie gab es 
keine Assoziationen zwischen geringer sozialer Kompetenz und Angststörungen oder Depres-
sion (McGee et al., 1990). Lewinsohn et al. (1994) hingegen fanden, dass  geringes Selbstver-




In einer spanischen longitudinalen Studie, die Kinder bis zum 18. Lebensjahr untersucht hat, 
wurde kein Zusammenhang zwischen Selbstwertgefühl und späterer Depression gefunden 
(Canals et al., 2002). Eine Zwillingsstudie konnte zwar in bivariaten Analysen nachweisen, 
dass Selbstwertgefühl ein prospektiver Prädiktor für Depression war, aber diese Assoziation 
ging nach Berücksichtigung von Neurotizismus im Modell deutlich verloren (Roberts & 
Kendler, 1999). 
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4.5 Angststörungen als Risikofaktor für depressive Störungen 
Nach den verschiedenen in den Kapiteln 4.3 und 4.4 dargestellten Vulnerabilitäts- und Risiko-
faktorenkonstellationen möchte ich mich im folgenden Abschnitt besonders der Frage wid-
men, inwieweit Angststörungen ein Risikofaktor für nachfolgende depressive Störungen sein 
können. Ich gehe dabei auf das Ersterkrankungsalter, den Spontanverlauf, die typische zeitli-
che Reihenfolge des Auftretens beider Störungsgruppen sowie auf empirische Befunde zum 
Zusammenhang zwischen primären Angststörungen und sekundärer Depression ein. 
 
4.5.1 Wann beginnen Angststörungen und depressive Störungen? 
Das Hauptrisikoalter für die Entstehung einer Phobie wird für den Altersbereich zwischen 
Kindheit und früher Adoleszenz angegeben, demgegenüber liegen die Werte für das Erster-
krankungsalter der Generalisierten Angststörung oder Panikstörung in der späten Adoleszenz 
bis ins frühe sowie mittlere Erwachsenenalter (Giaconia et al., 1994; Magee et al., 1996; 
Weissman et al., 1997; Wittchen, Lieb, Schuster & Oldehinkel, 1999). Nach dem 4. Lebens-
jahrzehnt sinkt die Wahrscheinlichkeit für den erstmaligen Beginn einer Angststörung, mit 
Ausnahme der Panikstörung bei Männern und der Generalisierten Angststörung erheblich. 
Spezifische und Soziale Phobien haben dabei einen im Allgemeinen frühen Beginn (d.h. vor 
der Vollendung des 20. Lebensjahres), die Agoraphobie beginnt demgegenüber später (mit 
25-30 Jahren). Das mittlere Ersterkrankungsalter für Soziale Phobien wird mit 10.0 bis 16.6 
Jahren angegeben, wobei das Auftreten neuer Fälle nach dem 25. Lebensjahr eher selten zu 
sein scheint (Magee et al., 1996; Schneier, Johnson, Hornig, Liebowitz & Weissman, 1992; 
Wittchen & Fehm, 2001). Die NEMESIS-Daten zeigen ein durchschnittliches Ersterkran-
kungsalter für Spezifische und Soziale Phobien von 16.1 bzw. 19.7 Jahren (de Graaf, Bijl, 
Spijker, Beekman & Vollebergh, 2003). Weissman und Kollegen werteten Daten epidemiolo-
gischer Studien von insgesamt 10 Ländern (Diagnose psychischer Störungen nach DSM-III-
Kriterien) zum Ersterkrankungsalter der Panikstörung aus (Weissman et al., 1997). Das 
durchschnittliche Alter bei Störungsbeginn lag in den meisten Ländern zwischen Anfang und 
Mitte 20 (Range: 23.2 bis 35.5 Jahre), spätere Ersterkrankungsalter wurden in Deutschland 
(35.5 Jahre) und Korea (32.1 Jahre) festgestellt. In der EDSP-Studie, welche 14- bis 24-
jährige Jugendliche und junge Erwachsene untersuchte, ergab sich ein etwas anderes Bild 
(Reed & Wittchen, 1998). Der Median des Erstauftretens von Panikattacken lag für beide Ge-
schlechter bei 16 Jahren, für die Panikstörung betrug er hingegen für die Jungen bzw. Männer 
17.8 Jahre sowie 16.6 Jahre für die Mädchen bzw. Frauen. Der steilste Anstieg der Inzidenz-
kurven begann bei den Mädchen und jungen Frauen ab dem 12. Lebensjahr, bei den Jungen 
und Männern ab dem 15. Lebensjahr. Panikattacken und Panikstörung traten in dieser Stich-
probe sehr selten vor dem 9. Lebensjahr auf. Mehrere Forschergruppen analysierten Daten der 
großen, bevölkerungsbasierten US-amerikanischen ECA-Studie zum Ersterkrankungsalter 
einzelner Angststörungen und Major Depression (Burke, Burke, Regier & Rae, 1990; Robins 
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et al., 1991; Weissman, Bruce, Leaf, Florio & Holzer, 1991). Robins et al. (1991) berichten 
für Phobien ein mittleres Ersterkrankungsalter von 10 Jahren, für Panik von 23 Jahren sowie 
für depressive Episoden von 25 Jahren. Weissman et al. (1991) geben als Mittelwert für das 
erstmalige Auftreten einer Major Depression von 27 Jahren an. Burke und Kollegen berichten 
mit anderer statistischer Methodik (Survivalanalysen und Hazardraten; sie auch Kasten zu 
methodischen Gesichtspunkten) für Phobien (Agora-, Soziale- und Spezifische Phobie) die 
höchsten Hazardraten zwischen 5 und 9 Jahren, für die Panikstörung zwischen 25-34 Jahren 
bei Frauen und 30-44 Jahren bei Männern. Die höchsten Hazardraten für die Major Depressi-
on lagen hingegen zwischen 15-19 sowie 25-29 Jahren (Burke et al., 1990). Überblicksartikel 
zur Generalisierten Angststörung berichten einen erstmaligen deutlichen Inzidenzanstieg zu 
Beginn des zweiten Lebensjahrzehnts und stabil hohe Inzidenzraten über die Lebensspanne - 
zumindest bis zum 55. Lebensjahr (Hoyer, Beesdo, Becker & Wittchen, 2003). Die Hauptrisi-
kozeit für den Störungsbeginn wird als Zeitspanne zwischen den späten Teenagerjahren und 
Ende 20 angegeben (Kessler, Keller, & Wittchen, 2001). Ebenfalls in einer Überblicksarbeit 
weisen auch Wittchen und Hoyer (2001) darauf hin, dass im Gegensatz zu anderen Angststö-
rungen - welche typischerweise das erste Mal vor dem 20. Lebensjahr auftreten -  die Präva-
lenzraten für die Generalisierte Angststörung bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen eher 
gering sind und mit dem Alter der Probanden steigen. Sowohl Analysen mit Daten des ameri-
kanischen National Comorbidity Survey (NCS) (Wittchen, Zhao, Kessler & Eaton, 1994) als 
auch des deutschen Bundesgesundheitssurveys (BGS) (Carter, Wittchen, Pfister & Kessler, 
2001) konnten zeigen, dass die Generalisierte Angststörung häufiger bei älteren als bei jünge-
ren Probanden auftrat. In der niederländischen NEMESIS-Studie begannen Generalisierte 
Ängste im Mittel mit 30.2 Jahren (de Graaf et al., 2003). Demgegenüber gibt es jedoch auch 
neuere Befunde, die eine relativ hohe Prävalenz und einen frühen Beginn der Generalisierten 
Angststörung bei jungen Frauen nahe legen (Hoyer, Becker & Margraf, 2002).  
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Kasten 2: Methodische Gesichtspunkte 
Bei der Beurteilung von Studien zum ersten Auftreten von psychischen Störungen ist eine genaue Betrachtung der 
verwendeten Methoden erforderlich. Folgende kritische Punkte sollten beachtet werden: 
- Age-of-Onset-Angaben werden in den meisten Fällen retrospektiv erhoben und basieren somit auf den 
Erinnerungen der befragten Probanden. Erinnerungsverzerrungen und das Vergessen bestimmter Phäno-
mene können insbesondere bei älteren Personen nicht ausgeschlossen werden. 
- Verschiedene Studien verwenden unterschiedliche Definitionen des ersten Auftretens einer Störung. Den 
Beginn der Panikstörung definieren einige Studien als das Alter bei der ersten Panikattacke, andere be-
richten den Beginn des vollen Paniksyndroms. Wittchen und Kollegen konnten zu dieser Problematik 
zeigen, dass sich die Angaben zum mittleren Ersterkrankungsalters z.T. erheblich  zwischen verschiede-
nen Definitionen des Störungsbeginns unterscheiden (Wittchen, Lieb et al., 1999). 
- Viele Erhebungsinstrumente erlauben nur eine eher undifferenzierte Bestimmung des Ersterkrankungsal-
ters (Genauigkeit von einem Jahr), dies ist vor allem bei komorbiden Mustern und der Bestimmung der 
primären vs. sekundären Störung problematisch. 
- Unterschiedliche Ergebnisse der Studien resultieren auch durch die Verwendung verschiedener statisti-
scher Methoden. So liefert eine Survivalanalyse exaktere Ergebnisse als einfache Mittelwerts- oder Medi-
anberechnungen, da sie beachtet, dass epidemiologische Studien sehr oft mit zensierten Daten arbeiten 
(Höfler, 2004). 
 
Weissman und Kollegen fassten die Ergebnisse von 10 epidemiologischen Studien zusam-
men, welche psychische Störungen mit Hilfe von DSM-III-Kriterien erhoben hatten 
(Weissman et al., 1996). Der Range für das Durchschnittsalter des ersten Auftretens einer 
Major Depression betrug 24.8-34.8 Jahre. Im deutschen Bundesgesundheitssurvey (BGS) 
ergab sich für die Gesamtgruppe der Angststörungen ein Median für das Ersterkrankungsalter 
von 18 Jahren, für depressive Störungen von 31 Jahren (Jacobi et al., 2004). De Graaf et al. 
(2003) ermittelten für Major Depression und Dysthyme Störung ein durchschnittliches Erster-
krankungsalter von 29.9 bzw. 29.1 Jahren, wobei Frauen im Vergleich zu Männern über ein 
signifikant früheres Ersterkrankungsalter bei der Major Depression berichteten. Age-of-
Onset-Kurven nach der Kaplan-Meier-Methode wurden für sieben WHO-ICPE- (International 
Consortium in Psychiatric Epidemiology)- Studien (Brasilien,  Kanada, Deutschland, Mexiko, 
Niederlande, Türkei, USA) berechnet (Andrade et al., 2000). Angststörungen hatten das ge-
ringste Ersterkrankungsalter mit einem Median von 15 Jahren (Range: 12 Jahre in Kanada bis 
18 Jahre in den Niederlanden). Depressive Störungen hatten das höchste Ersterkrankungsalter 
mit einem Median von 26 Jahren (Range: 23 Jahre in Kanada, Mexiko und den USA bis 30 
Jahre in Brasilien). Substanzstörungen lagen mit einem Median von 21 Jahren (Range: 18 
Jahre in Kanada und USA bis 22 Jahre in Mexiko) dazwischen. Eine neuere Publikation - 
ebenfalls mit ICPE-Studien - zur Epidemiologie von depressiven Episoden ergab, dass die 
Age-of-Onset-Kurven (Kaplan-Meier-Kurven) in allen untersuchten Ländern ähnlich verlie-
fen (Andrade et al., 2003). Während in den ersten Lebensjahren ein geringes Erkrankungsrisi-
ko bestand, stieg das Risiko in der Adoleszenz bis zum Ende des dritten Lebensjahrzehnts an 
und sank in späteren Lebensjahren wieder. Der Median für das Ersterkrankungsalter der „Ma-
jor Depressive Episode“ (MDE) lag in allen Ländern außer Japan (Ende 20) und der Tsche-
chischen Republik (Anfang 30) zwischen Anfang und Mitte des dritten Lebensjahrzehnts. 
Kessler und Kollegen berichten anhand von NCS-R-Daten (National Comorbidity Survey 
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Replication) ein geringes Risiko für das erstmalige Auftreten einer Major Depression bis zum 
Beginn des Teenageralters, danach war ein beinahe linearer Anstieg des Erkrankungsrisikos 
zu verzeichnen (Kessler et al., 2003). Untersuchungen mit Jugendlichen und jungen Erwach-
senen konnten jedoch auch frühere Onsets depressiver Störungen zeigen. So lag in einer 
Längsschnittstudie mit 386 Jugendlichen die Hochrisikozeit für den Beginn der Major De-
pression meist in der mittleren Adoleszenz (Giaconia et al., 1994). 
 
Zusammenfassend wird aus der Vielzahl der Befunde deutlich, dass Spezifische und Soziale 
Phobien am frühesten auftreten, das Ersterkrankungsalter liegt in Kindheit oder früher Ado-
leszenz. Agoraphobie und Panikstörungen beginnen demgegenüber später (frühes bis mittle-
res Erwachsenenalter). Die Generalisierte Angststörung scheint ebenfalls erst häufiger im 
Erwachsenenalter erstmals aufzutreten. Für die Major Depression wird ein Median für das 
Ersterkrankungsalter zwischen dem Ende des zweiten und Beginn des dritten Lebensjahr-
zehnts angegeben. 
 
4.5.2 Spontanverlauf von Angststörungen und depressiven Störungen 
4.5.2.1 Verlauf von Angststörungen 
Der häufigste Verlauf von Angststörungen kann als chronisch-mild und persistierend be-
schrieben werden, wie in verschiedenen Studien gezeigt werden konnte (Blazer et al., 1991; 
Gräsbeck, Hansson, Rorsman, Sigfrid & Hagnell, 1998; Karno & Golding, 1991; Wittchen, 
1988). Nach Blazer et al. (1991) erfüllten mehr als 40% der untersuchten Personen die Krite-
rien einer Generalisierten Angststörung mehr als fünf Jahre, mehr als 10% für mehr als 20 
Jahre. In der Münchner Follow-Up-Studie hatten 51.3% der Fälle mit  Agoraphobie, 50% der 
Probanden mit einer Zwangsstörung, 44.4% derer mit einer Spezifischen oder Sozialen Pho-
bie sowie 42.8% der Personen mit einer Panikstörung einen chronischen Verlauf (definiert 
durch eine im Wesentlichen gleich bleibende Beeinträchtigung durch die Symptomatik) und 
zeigten geringe Remissionsraten (Wittchen, 1991). In einer prospektiven klinischen Studie 
verglichen Woodman, Noyes, Black, Schlosser und Yagla (1999) Patienten mit Panikstörung 
und Generalisierter Angststörung (GAS). Zur Baseline-Erhebung wiesen Patienten mit GAS 
eine längere Krankheitsdauer auf als Patienten mit Panikstörung (21.2 Jahre vs. 10.8 Jahre). 
Zum Follow-Up nach fünf Jahren konnte bei beiden Angststörungen eine diagnostische Stabi-
lität beobachtet werden, wobei Patienten mit GAS geringere volle Remissionsraten (18% vs. 
45%) erreichten. Auch andere klinische Studien belegen die Chronizität von Angststörungen. 
Woodman et al. (1999) fanden im 5-Jahres-Follow-Up für die Panikstörung eine Remissions-
rate (vollständigen Remission) von 45%. Diese Rate war bedeutend höher als die Remissions-
raten für die GAS (18%). Dieser Befund zur Generalisierten Angststörung wird auch von an-
deren prospektiven klinischen Studien unterstützt, wie z.B. dem Harvard Brown Anxiety Re-
search Program (HARP) (Yonkers, Dyck, Warshaw & Keller, 2000; Yonkers, Dyck, & Kel-
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ler, 2001; Yonkers, Massion, Warshaw & Keller, 1996). Yonkers und Kollegen berichten, 
dass nur 15% der Probanden mit einer GAS im ersten Jahr nach der Baseline-Erhebung eine 
volle Remission für mindestens zwei Monate aufwiesen, 25% waren es nach zwei Jahren und 
38% nach fünf Jahren (Yonkers et al., 2000; Yonkers et al., 1996). Auch die Soziale Phobie 
wird als chronische Störung beschrieben. So konnten Yonkers et al. (2001) zeigen, dass nur 
38% der untersuchten Frauen und 32% der Männer innerhalb der 8-jährigen Follow-Up-
Periode eine vollständige Remission der Sozialen Phobie aufwiesen. Unterstützt werden diese 
Ergebnisse von der Münchner Follow-Up-Studie, in der sehr geringe Remissionsraten von 
weniger als 20% für Angststörungen ermittelt wurden (Wittchen, 1991). Ingesamt wurde der 
Verlauf als mild-persistierend, teilweise mit symptom- und beeinträchtigungsfreien Interval-
len charakterisiert. Ein sich progressiv verschlechternder Verlauf und Chronifizierung wurde 
nur für die Panikstörung und die Zwangsstörung beobachtet. 
 
In der prospektiven Züricher Kohortenstudie wurde eine sehr geringe Stabilität von reinen 
Angststörungen (genauer Panikstörung und GAS) gefunden (4%) (Angst & Vollrath, 1991). 
Die meisten Personen mit einer Angststörung entwickelten eine komorbide Angst-/depressive 
Störung oder reine Depression im Follow-Up-Zeitraum. Nur 23% der Probanden mit einer 
Angststörung und 22% der Untersuchungsteilnehmer mit einer komorbiden Angst/Depression 
waren nach 7 bzw. 9 Jahren symptomfrei. In der US-amerikanischen ECA-Studie wurden die 
höchsten Remissionsraten (hier definiert als Symptomfreiheit im letzten Jahr) für die Genera-
lisierte Angststörung berichtet (Eaton, Dryman, & Weissman, 1991; Robins et al., 1991). Für 
die Panikstörung und phobische Störung betrugen sie jeweils 42% and 38%. Die mittlere Stö-
rungsdauer bei Probanden mit Panikstörung war 7.1 Jahre (remittierte Fälle). Phobien hatten 
mit 15.4 Jahren eine deutlich längere Störungsdauer, Probanden mit Zwangsstörung hatten 
diese im Mittel 6.4 Jahre. Im Gegensatz zu den oben dargestellten Ergebnissen aus klinischen 
Studien bzw. epidemiologischen Untersuchungen mit erwachsenen Probanden, konnten Witt-
chen und Kollegen in ihrer aktuellen prospektiven Bevölkerungsstudie (EDSP-Studie) zeigen, 
dass die Wahrscheinlichkeit eines positiven Outcomes bei 14- bis 17-jährigen Jugendlichen 
mit der Schwere der Angststörung zu Baseline abnahm (Wittchen, Lieb, Pfister & Schuster, 
2000). Nur 19.7% der Probanden, die zur Basisbefragung die diagnostischen Kriterien für 
eine Angststörung vollständig erfüllten, wiesen auch zum Follow-Up eine volle Angststörung 
auf. Die spezifischen Angststörungen unterschieden sich dabei erheblich. Unter Berücksichti-
gung voller und unterschwelliger Diagnosen zu Baseline und im Follow-Up zeigten sich Pa-
nikstörung und Spezifische Phobie am stabilsten (44% bzw. 30.1%), während die Nicht Näher 
Bezeichnete Angststörung (4%) und Soziale Phobie (15.8) am wenigsten stabil waren. Voll-
ständige Remissionen wurden am häufigsten für die Nicht Näher Bezeichnete Angststörung 
(93%) und Agoraphobie (75.4%) gefunden. Generell gab es eine erhebliche Fluktuation so-
wohl im diagnostischen Status der Probanden und der Schwere der Angststörung als auch 
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bezüglich vollständiger Remissionen und des Wechsels von einem Syndrom zu einem ande-
ren. Insofern weichen diese Befunde von den Ergebnissen der meisten klinischen Studien mit 
erwachsenen Probanden und sprechen eher dafür, dass Angststörungen in dieser Altersgruppe 
durch ein „Waxing and Waning“ über die Zeit gekennzeichnet sind. Diese Ergebnisse werden 
auch von Befunden von Last und Kollegen unterstützt, die eine klinische Stichprobe von Kin-
dern und Jugendlichen (5-18 Jahre) mit Angststörungen über 3-4 Jahre prospektiv untersuch-
ten (Last, Hansen & Franco, 1997; Last, Perrin, Hersen & Kazdin, 1996). Am Ende des Un-
tersuchungszeitraumes hatten 82% der Kinder nicht mehr die Diagnose der Angststörung, die 
sie bei Beginn der Studie hatten. Allerdings hatten diese Probanden ein erhöhtes Risiko, neue 
psychische Störungen - insbesondere andere Angststörungen - zu entwickeln. 
 
Eine Vielzahl von Studien weist zudem darauf hin, dass der Verlauf von Angststörungen 
durch die zusätzliche Entwicklung von komorbiden Depressionen und Substanzstörungen 
kompliziert werden kann (Wittchen, 1991). Da dieses Thema ausführlich in einem eigenen 
Kapitel behandelt wird (siehe Kapitel 4.5.4), soll im Folgenden nur beispielhaft anhand der 
Christchurch Health and Development Study (CHDS) darauf eingegangen werden. In dieser 
neuseeländischen, longitudinalen Studie untersuchten Woodward und Fergusson (2001) die 
Folgen von Angststörungen bei 1265 Kindern und Jugendlichen. Sie fanden signifikante As-
soziationen zwischen der Anzahl der Angststörungen in der Adoleszenz und dem späteren 
Risiko für andere Angststörungen, Major Depression, Substanzstörungen, suizidalem Verhal-
ten, einem niedrigen Bildungsniveau sowie früher Elternschaft. 
 
4.5.2.2 Verlauf von depressiven Störungen 
Sowohl klinische als auch bevölkerungsbasierte, epidemiologische Studien konnten zeigen, 
dass depressive Störungen mit erheblichen Leiden und Beeinträchtigungen bei den Betroffe-
nen einhergehen. Trotzdem wird die überwiegende Mehrheit der depressiven Patienten nicht 
korrekt diagnostiziert und demzufolge auch nicht behandelt (Aalto-Setälä, Marttunen, Tuulio-
Henriksson, Poikolainen & Lönnqvist, 2001; Andrade et al., 2000; Andrews et al., 2001; 
Wittchen, Beesdo & Bittner, 2003). Der Verlauf depressiver Störungen ist von einer Reihe 
von Faktoren abhängig. Der Zeitpunkt des Störungsbeginns (früher vs. später Störungsbe-
ginn), die Schwere der Symptome, das Vorhandensein einer klinischen vs. subklinischen 
Symptomatik spielen dabei eine Rolle. Doch auch Geschlecht und Alter sind mit dem Verlauf 
assoziiert.   
 
Sowohl klinische als auch bevölkerungsbasierte longitudinale Studien zu Verlauf und Folgen 
der Major Depression ergaben, dass es sich in den meisten Fällen um eine wiederkehrende 
Störung mit eine Reihe negativer Folgen für die Entwicklung der betroffenen Personen han-
delt (z.B. erhöhtes Suizidrisiko, häufigere stationäre Behandlungen, Beeinträchtigungen im 
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beruflichen und sozialen Leben) (Birmaher et al., 2004; Fombonne, Wostear, Cooper, Har-
rington & Rutter, 2001a, 2001b; Giaconia, Reinherz, Paradis, Carmola Hauf & Stashwick, 
2001; Harrington, Fudge & Rutter, 1990; Hayden & Klein, 2001; Judd et al., 1998; Kaminski 
& Garber, 2002; Kessler, Zhao, Blazer & Swartz, 1997; Klein, Schwartz, Rose & Leader, 
2000; Lewinsohn, Rohde, Klein & Seeley, 1999; Lewinsohn, Rohde, Seeley, Klein & Gotlib, 
2000; Rao, Hammen & Daley, 1999; Rao et al., 1995; Weissman, Wolk, Goldstein et al., 
1999; Weissman, Wolk, Wickramaratne et al., 1999). Weissman, Wolk, Goldstein et al. 
(1999) untersuchten 73 Jugendliche in der Adoleszenz mit der Diagnose einer Major Depres-
sion. Diese wurden 10 bis 15 Jahre später erneut befragt und mit 37 Kontrollpersonen ohne 
psychische Störung verglichen. Im Erwachsenenalter wiesen die Probanden mit adoleszenter 
Depression verglichen mit den Kontrollpersonen eine höhere Suizidrate (7.7%) auf, hatten ein 
fünffach höheres Risiko eines Suizidversuches, ein doppelt so hohes Risiko des Auftretens 
einer „Major Depressive Episode“, eine höhere Wahrscheinlichkeit von stationären Behand-
lungen (aufgrund psychischer Störungen oder körperlicher Krankheiten) und gaben größere 
Beeinträchtigungen im beruflichen, sozialen und familiären Leben an. Während 31% der 
Kontrollprobanden im gesamten Follow-Up-Zeitraum mindestens eine Episode einer Major 
Depression erlebten, waren es 63% der Personen mit Major Depression zum ersten Untersu-
chungszeitpunkt in der Adoleszenz. Ebenfalls mit einer klinischen, longitudinalen Studie (83 
Kinder mit Major Depression, 44 Kinder mit einer Angststörung und keiner Depression und 
91 Kontrollpersonen ohne psychische Störung wurden im Alter von ca. 9 Jahren das erste Mal 
und nach 10 bis 15 Jahren im Erwachsenenalter erneut untersucht) konnten Weissman et al. 
nachweisen, dass Kinder mit Depression im Erwachsenenalter ein erhöhtes Risiko hatten, an 
einer Bipolaren Störung zu erkranken (Weissman, Wolk, Wickramaratne et al., 1999). Sie 
unternahmen mit größerer Wahrscheinlichkeit Suizidversuche. Sowohl Kinder mit Depression 
als auch mit Angststörungen hatten ein erhöhtes Risiko, eine Substanzstörung oder Verhal-
tensstörung zu entwickeln, befanden sich häufiger in langfristiger psychiatrischer oder medi-
zinischer Betreuung und berichteten größere soziale Beeinträchtigungen. Harrington et al. 
(1990) konnten zeigen, dass Probanden mit einer Depression in der Kindheit auch im Erwach-
senenalter mit größerer Wahrscheinlichkeit eine affektive Störung hatten und häufiger in psy-
chiatrischer Behandlung waren. Andere psychische Störungen traten jedoch nicht mit größerer 
Wahrscheinlichkeit auf. Harrington et al. schließen aus diesen Befunden auf eine Spezifität 
bezüglich des Verlauf affektiver Störungen von der Kindheit bis zum Erwachsenenalter. Die 
Befunde werden von Rao et al. (1995) unterstützt. In der Gruppe der zu Baseline depressiven 
Probanden traten mit größerer Wahrscheinlichkeit während des Erhebungszeitraumes (weite-
re) depressive Episoden auf (69.2% vs. 18.2% in der Kontrollgruppe). Auch Dysthyme und 
Bipolare Störungen traten mit größerer Wahrscheinlichkeit auf. Die Gruppe der Personen mit 
einer Major Depression in der Adoleszenz wies zudem auch erhöhte Raten von Angststörun-
gen im Follow-Up Zeitraum auf, jedoch traf dies nur für jene Personen zu, die auch schon zu 
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Baseline die Diagnose einer Angststörung hatten. Insbesondere bei depressiven Adoleszenten 
mit geringem sozioökonomischen Status war das Risiko eines wiederholten Auftretens de-
pressiver Episoden erhöht. Sowohl Probanden mit rezidivierenden depressiven Episoden als 
auch Personen, bei denen eine depressive Episode erstmalig auftrat, waren durch eine Reihe 
von psychologischen und sozialen Beeinträchtigungen gekennzeichnet (z.B. Störungen in 
interpersonalen Beziehungen, Unzufriedenheit mit dem Leben, geringes allgemeines Funkti-
onsniveau). Diese Beeinträchtigungen hielten auch nach der Remission der depressiven Stö-
rung an. Birmaher et al. (2004) verglichen depressive Kinder vor der Pubertät mit depressiven 
Jugendlichen nach der Pubertät hinsichtlich klinischer Merkmale und des Verlaufs der depres-
siven Störung sowie hinsichtlich elterlicher Psychopathologie. Beide Gruppen unterschieden 
sich bis auf ein häufigeres Auftreten melancholischer Merkmale bei den Jugendlichen nicht 
hinsichtlich der depressiven Symptomatik, der Dauer der Episoden (im Durchschnitt 17 Mo-
nate), der Schwere der depressiven Episoden, der Remissionsraten (85%) und Rückfallraten 
(40%). Die Gruppen wiesen zudem ähnliche komorbide Störungen und elterliche psychische 
Störungen auf. Prädiktoren eines schlechteren Verlaufs der depressiven Störung waren weib-
liches Geschlecht, ein höheres Ausmaß an Schuldgefühlen, frühere depressive Episoden so-
wie elterliche Psychopathologie.  
 
Die Dysthyme Störung wird als chronische Störung mit einem häufig ungünstigen und lang-
andauernden Verlauf sowie einem hohen Rückfallrisiko beschrieben. Klein und Kollegen un-
tersuchten mit Hilfe eines longitudinalen Designs 86 ambulante Patienten mit einer Dysthy-
men Störung und 29 Patienten mit einer Major Depression über einen Zeitraum von fünf Jah-
ren (Klein et al., 2000). Ca. 53% der Patienten mit Dysthymer Störung remittierten im Verlauf 
des Follow-Up-Zeitraumes. Allerdings erfüllten diese Patienten ca. 70% der Zeit des Follow-
Ups die Diagnose einer affektiven Störung. Das Rückfallrisiko über einen Beobachtungszeit-
raum von 23 Monaten betrug 45.2%. Patienten mit Dysthymie litten im Vergleich zu Perso-
nen mit Major Depression unter mehr Symptomen und einer geringeren Funktionsfähigkeit, 
berichteten eine größere Anzahl von Suizidversuchen und mussten mit größerer Wahrschein-
lichkeit stationär behandelt werden. Fast alle der untersuchten Personen mit Dysthymer Stö-
rung (94.2%) hatten bis zum Ende der Studie mindestens eine Episode einer Major Depressi-
on erlebt. Hayden und Klein (2001) identifizierten mit Hilfe der gleichen Stichprobe Prädikto-
ren für den Verlauf und die Folgen der Dysthymen Störung. Während komorbide Angststö-
rungen, depressive oder sog. Cluster C- Persönlichkeitseigenschaften (ängstlich-furchtsam) 
sowie chronischer Stress signifikant mit geringeren Remissionsraten der Dysthymen Störung 
assoziiert waren, führte das Auftreten Bipolarer Störungen in der Familie interessanterweise 
zu höheren Remissionsraten.  
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Auch bevölkerungsbasierte, epidemiologische Studien belegen den häufig schweren und rezi-
divierenden Verlauf depressiver Störungen. Im National Comorbidity Survey erlebte die 
Mehrzahl der Personen mit einer Major Depression (72.3%) mehr als eine depressive Episo-
de, wobei nur ein sehr kleiner Anteil (0.2%) angab, seit dem Erkrankungsbeginn persistierend 
unter der Depression zu leiden (Kessler et al., 1997). Im Mittel hatten Personen mit Depressi-
on mehr als zehn depressive Episoden erlebt. Die längste depressive Episode dauerte durch-
schnittlich 68.7 Wochen. Die Hälfte der Probanden, die die letzte depressive Episode inner-
halb der letzten 12 Monate hatten, gaben auch zum Untersuchungszeitpunkt depressive Sym-
ptome an. Das Vorhandensein einer Major Depression ging bei der Mehrzahl der Personen 
mit deutlichen Beeinträchtigungen einher. Lewinsohn et al. (1999) konnten mit einer bevölke-
rungsbasierten Stichprobe nachweisen, dass bei Personen mit einer Major Depression im Ju-
gendalter depressive Episoden im Erwachsenenalter signifikant häufiger auftraten als bei Pro-
banden mit nicht-affektiven psychischen Störungen oder gesunden Kontrollpersonen. 45% der 
Adoleszenten mit einer Depression erlebten bis zu ihrem 24. Lebensjahr mindestens eine wei-
tere depressive Episode (im Vergleich zu 34.2% der Jugendlichen mit einer Anpassungsstö-
rung, 28.2% mit einer nicht-affektiven Störung, 18.5% ohne psychische Störung). Mit Hilfe 
derselben Stichprobe ermittelten Lewinsohn et al. (2000) Prädiktoren eines rezidivierenden 
Verlaufs der Major Depression. Adoleszente Depressive, die auch im jungen Erwachsenenal-
ter depressive Episoden hatten, wiesen im Jugendalter folgende Merkmale auf: schwerere 
depressive Episoden (d.h. längere Dauer, multiple Episoden), Abhängigkeit in interpersonel-
len Beziehungen sowie häufigere Konflikte mit den Eltern (allerdings nur bei Frauen). Außer-
dem zeigten sie als junge Erwachsene Persönlichkeitseigenschaften, die mit der Borderline-
Persönlichkeitsstörung assoziiert sind. Darüber hinaus gab es in der Familie (Eltern und Ge-
schwister) häufiger Depressionen (sowohl einzelne als auch rezidivierende Major Depressi-
on). Die ungünstigen Auswirkungen depressiver Störungen in der Adoleszenz belegen die 
Daten von Giaconia et al. (2001). Jugendliche mit einer depressiven Störung im Alter von 18 
Jahren hatten drei Jahre später verglichen mit gesunden Probanden ein geringer allgemeines 
Funktionsniveau, litten häufiger unter Verhaltensstörungen und zeigten häufiger suizidale 
Verhaltensweisen (Suizidideen und -versuche). Auch Schwierigkeiten im zwischenmenschli-
chen Bereich, ein niedrigeres psychologisches Wohlbefinden sowie eine geringere Zufrieden-
heit mit der beruflichen Entwicklung waren typische Folgen. Abschließend sei auf eine sehr 
interessante Publikation von Kasen et al. (2001) hingewiesen. Die Autoren konnten mit einer 
Teilstichprobe der New York Child Longitudinal Study (N=551, drei Messzeitpunkte im 
durchschnittlichen Alter von 12.7, 15.2 und 21.1 Jahren) zeigen, dass Persönlichkeitsstörun-
gen eine Folge von depressiven und anderen Achse-I-Störungen in Kindheit und Jugendalter 
sein können. Persönlichkeitsstörungen wurden mit Hilfe strukturierter Interviews (z.B. SKID-
II) erfasst. Es wurden sowohl die Mütter der Probanden als auch die Probanden selbst befragt. 
In dieser Studie führte das Vorhandensein einer Major Depression in der Kindheit oder Ado-
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leszenz zu einem erhöhten Risiko des Auftretens einer Reihe von Persönlichkeitsstörungen im 
jungen Erwachsenenalter (abhängige, antisoziale, passiv-aggressive und histrionische Persön-
lichkeitsstörung). Diese Effekte waren unabhängig von Alter, Geschlecht, sozioökonomi-
schem Status, Missbrauch in der Kindheit, Familienstatus, Konflikten mit den Eltern, voraus-
gegangen Persönlichkeitsstörungen oder anderen Achse-I-Störungen in der Kindheit oder A-
doleszenz. Angststörungen im Kindes- oder Jugendalter waren mit einem häufigeren Auftre-
ten einer späteren paranoiden Persönlichkeitsstörung assoziiert. 
 
4.5.3 Zeitliche Beziehung von Angststörungen und depressiven Störungen 
Sowohl klinische als auch bevölkerungsbasierte Studien zeigen, dass Angststörungen meist 
zeitlich vor einer depressiven Störungen auftreten, wobei es Unterschiede zwischen den spezi-
fischen Angststörungen gibt (siehe auch Kapitel 4.5.1 zum Ersterkrankungsalter von Angst-
störungen versus Depression). In einer Stichprobe von 85 Patienten mit einer aktuellen Major 
Depression erfüllten 34% auch die Diagnose einer Angststörung (Lebenszeitdiagnose). Die 
Mehrzahl der Angststörungen (58%) trat mindestens zwei Jahre vor dem Beginn der depressi-
ven Störung auf, wobei Spezifische und Soziale Phobien häufiger zeitlich primäre Störungen 
waren als die Panikstörung. Nur 21% der Fälle mit Major Depression gingen einer Angststö-
rung voraus (Schatzberg, Samson, Rothschild, Bond & Regier, 1998). In den Analysen von 
Merikangas et al. (1996) traten Phobien ebenfalls in der Mehrzahl der Fälle vor einer Depres-
sion (62%) oder zeitgleich mit ihr auf (23%). Panikstörungen begannen hingegen häufig zeit-
gleich (55%) mit einer Major Depression, in 30% der Fälle traten sie sekundär, in 15% der 
Fälle primär zu einer Depression auf. Kessler, Stang et al. (1998) fanden mit Daten des Natio-
nal Comorbidity Survey, dass die Panikstörung häufiger zeitgleich mit der Major Depression 
(30.6%) begann, in nur 21.5% der Fälle trat die Panikstörung vor der Depression auf (d.h. in 
48% der Fälle war die Major Depression die primäre Störung). Panikattacken traten zu 43.4% 
vor einer Major Depression auf, 25.5% begann im gleichen Jahr und 31.1% traten erst nach 
der Depression auf.  In einer Stichprobe mit Jugendlichen fanden Lewinsohn et al. (1997), 
dass Spezifische Phobie, Trennungsangst, Störung mit Überängstlichkeit sowie Soziale Pho-
bie in der Mehrzahl der Fälle der Major Depression voraus gingen. Bei Panikstörungen konn-
te dieses zeitliche Muster hingegen nicht nachgewiesen werden. Auch in der Bremer Jugend-
studie traten Spezifische und Soziale Phobien meist vor einer Depression auf. Agoraphobie 
sowie die Generalisierte Angststörung waren hingegen nur zu ca. 50% primäre Störungen. 
Die Panikstörung trat sogar nur zu 25% vor einer Depression auf (Essau et al., 1998a, 1998b; 
Essau, Karpinski, Petermann & Conradt, 1998c). Auch in der ECA-Studie gingen Spezifische 
und Soziale Phobien sowie Agoraphobie der Depression mehrheitlich voraus, wobei die Pa-
nikstörung nur zu 29% primär auftrat (Regier, Rae, Narrow, Kaelber & Schatzberg, 1998). 
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Die NEMESIS-Daten zur zeitlichen Reihenfolge von Angststörungen und Depression runden 
dieses Bild ab und ergänzen die Befunde durch eine geschlechtsspezifische Auswertung (de 
Graaf et al., 2003). Im Falle einer Komorbidität von Angststörungen und Depression trat bei 
Männern in 65.9% der Fälle die Angststörung vor der Major Depression auf (bei Frauen 
59.6%). Die spezifischen Angststörungen unterschieden sich in ihrer zeitlichen Reihenfolge 
zur Major Depression. Die Spezifische Phobie trat am häufigsten als primäre Störung auf 
(Männer: 80.8%, Frauen: 71.7%), gefolgt von der Sozialen Phobie (Männer: 62.7%, Frauen: 
54.9%). Die Panikstörung trat nur zu 41.2% (Männer) bzw. 37.6% (Frauen) zeitlich vor einer 
Major Depression auf, häufig war in diesem Fall das zeitgleiche Auftreten (Männer: 41.2%, 
Frauen: 47.4%). Ein ähnliches Bild ergab sich für die Agoraphobie. Dies trat zu 39.3% (Män-
ner) bzw. 30.7% (Frauen) vor einer Major Depression auf, häufiger war das zeitgleiche Auf-
treten (Männer: 46.4%, Frauen: 40.9%). Generalisierte Angststörung und Major Depression 
traten in der Mehrzahl der Fälle im gleichen Jahr auf (Männer: 55.2%, Frauen: 58.2%). Bei 
Männern war die GAS nur in 24.1% der Fälle die primäre Störung, bei Frauen in 18.7% der 
Fälle. Diese Befunde werden weitgehend durch eine Zwillingsstudie von Hettema, Prescott et 
al. (2003) bestätigt. Phobien (Spezifische, Soziale Phobien, Agoraphobie) traten sowohl bei 
Männern (80%) als auch bei Frauen (78.8%) am häufigsten zeitlich vor einer Major Depressi-
on auf. Die Generalisierte Angststörung begann hingegen sehr häufig zeitgleich mit der de-
pressiven Störung (Männer: 41.5%; Frauen: 40.7%), wobei sie bei beiden Geschlechtern in 
ca. 30% der Fälle primär auftrat. Andere Ergebnisse als bei den NEMESIS-Daten ergaben 
sich jedoch für die zeitliche Beziehung von Panikstörung und Depression. Diese trat bei den 
Männern signifikant häufiger als primäre Störung auf (57.1%) als bei den Frauen (26.1%).  
 
4.5.4 Angststörungen und das Risiko des Auftretens sekundärer depressiver Störungen  
Die in vielen Studien berichteten Ergebnisse, dass Angst- und depressive Störungen sehr häu-
fig komorbid miteinander auftreten und Angststörungen in der Mehrzahl der komorbiden Fäl-
le zeitlich vor einer depressiven Störung auftreten, haben die Frage aufgeworfen, inwieweit 
einzelne Angststörungen einen Risikofaktor für nachfolgende depressive Störungen darstel-
len. Belege für diese Annahme kommen von einer Reihe epidemiologischer Studien (einzige 
Ausnahme ist die NEMESIS-Studie (de Graaf, Bijl, Ravelli et al., 2002)). Woodward und 
Fergusson (2001) konnten zeigen, dass 14-16 Jahre alte Adoleszente mit Angststörungen ein 
größeres Risiko hatten, im Alter von 16 bis 21 Jahren an einer Angststörung oder einer Major 
Depression zu leiden. Ähnliche Befunde ergaben sich in der US-amerikanischen Great Smoky 
Mountains Study (Costello et al., 2003). Kinder und Jugendliche mit einer Angststörung in 
der Vorgeschichte hatten ein erhöhtes Risiko, in den nachfolgenden Erhebungswellen die Di-
agnose einer Major Depression zu erhalten. Auch Lewinsohn et al. (1994) konnten zeigen, 
dass Angststörungen signifikante Prädiktoren für inzidente Depression waren. In der Züricher 
Kohortenstudie hatten Personen mit reinen Angststörungen ebenfalls häufiger reine depressi-
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ve Störungen in den nachfolgenden Erhebungswellen. Es gab zudem deutliche Übergänge von 
reinen Angst- und depressiven Störungen in komorbide Angst/Depression in den nachfolgen-
den Wellen (Merikangas, Zhang et al., 2003). 
 
Wissenschaftliche Arbeiten, die den Zusammenhang zwischen spezifischen Angststörungen 
(Phobien, Generalisierte Angststörung, Panikstörung) und nachfolgenden depressiven Störun-
gen untersucht haben, werden im Folgenden diskutiert. 
 
4.5.4.1 Phobien und depressive Störungen 
Kessler und Kollegen analysierten Querschnittsdaten des National Comorbidity Survey be-
züglich der Beziehung von Sozialer Phobie und Major Depression (Kessler et al., 1999). Sie 
fanden starke signifikante Assoziationen zwischen beiden Störungen, in ca. 70% der komor-
biden Fälle ging die Soziale Phobie der depressiven Störung voraus. Survivalanalysen konn-
ten zeitlich primäre Soziale Phobien als Risikofaktor für den Beginn einer Major Depression 
sowie einer Dysthymen Störung bestätigen. Interessanterweise wurde dieser Effekt nur für 
aktuell bestehende, jedoch nicht (bzgl. Dysthymer Störung) bzw. in sehr viel schwächerer 
Form (bzgl. Major Depression) für remittierte Soziale Phobien gefunden. Zudem lagen zwi-
schen dem Beginn einer Sozialen Phobie und dem Beginn einer sekundären Depression oft 
viele Jahre, d.h. es besteht ein relativ großes Zeitfenster für mögliche Interventionen (z.B. 
Primäre Prävention von Depression durch eine Frühintervention bei Personen mit Sozialer 
Phobie). Auch Stein et al. (2001) fanden in der EDSP-Studie bei Personen mit Sozialer Pho-
bie ein signifikant erhöhtes Risiko, während des Studienzeitraums an einer depressiven Stö-
rung zu erkranken. Nicht unterstützt werden diese Befunde von Pine et al. (1998). Sie unter-
suchten eine zufällig ausgewählte Stichprobe von 776 Probanden aus dem Umkreis von New 
York dreimal (1983, 1985 und 1992). Die Untersuchungsteilnehmer waren zum ersten Mess-
zeitpunkt zwischen 9 und 18 Jahren alt. Pine et al. fanden keine signifikanten Zusammenhän-
ge zwischen Spezifischen und Sozialen Phobien in der Adoleszenz (1983 bzw. 1985) und 
Major Depression im Erwachsenenalter (1992). Signifikante Assoziationen gab es jedoch für 
die Überängstlichkeitsstörung und die Störung des Sozialverhaltens mit einer späteren Major 
Depression. Aktuellere Analysen der Autoren desselben Datensatzes (Pine et al., 2001) zu 
prospektiven Assoziationen zwischen spezifischen Ängsten in der Adoleszenz und späteren 
Episoden einer Major Depression brachten jedoch andere Ergebnisse. Alle berücksichtigten 
Ängste (insbesondere Angst im Dunkeln) waren signifikante Prädiktoren für eine später auf-
getretene Major Depression. Mit Hilfe einer groß angelegten, bevölkerungsbasierten Zwil-
lingsuntersuchung konnten Hettema, Prescott et al. (2003) nachweisen, dass Phobien (Spezifi-
sche, Soziale Phobien und Agoraphobie) das Risiko des Auftretens einer Major Depression 
sowohl für einen zeitgleichen Beginn (HR=4.89) als auch einen zeitlich verzögerten Beginn 
(HR=1.79) signifikant erhöhen. Das erhöhte Erkrankungsrisiko blieb viele Jahre nach dem 
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Erstauftreten der Phobie relativ konstant bestehen. Goodwin (2002) analysierte prospektive 
Daten der ECA-Studie und konnte nachweisen, dass sowohl Spezifische Phobien (OR=1.7) 
als auch Agoraphobie (OR=2.3) das Risiko für das erstmalige Auftreten einer Major Depres-
sion signifikant erhöhte. Interessanterweise wurden diese Assoziationen unter statistischer 
Kontrolle von soziodemographischen Variablen und anderen komorbiden psychischen Stö-
rungen gefunden. Demnach kann davon ausgegangen werden, dass Spezifische Phobien und 
Agoraphobie unabhängige Prädiktoren für die Entstehung einer Major Depression sind.  
 
4.5.4.2 Generalisierte Angststörung und depressive Störungen 
Kessler et al. (1996) untersuchten anhand der Daten des National Comorbidity Survey den 
prädiktiven Wert einer primären Generalisierten Angststörung (GAS) für den späteren Beginn 
einer Major Depression. Die Analysen konnten klar zeigen, dass Personen mit einer GAS ein 
signifikant erhöhtes Risiko für die Entstehung einer sekundären Major Depression hatten. 
Diese Risikoerhöhung trat jedoch nur auf, wenn die GAS aktuell bestand und nicht, wenn sie 
bereits remittiert war. Diese Analysen könnten darauf hinweisen, dass die GAS mehr als eine 
prodromale Phase oder ein Vulnerabilitätsmarker für die Major Depression ist (siehe auch 
Kessler et al., 2001; Wittchen, Hoyer & Friis, 2001). Hettema und Kollegen fanden ebenfalls, 
dass Personen mit einer GAS ein signifikant erhöhtes Risiko für das Auftreten einer Depressi-
on hatten, wobei die Wahrscheinlichkeit, im gleichen Jahr des Beginns der GAS eine Depres-
sion zu entwickeln (HR=38.2) sehr viel höher war als mit einer zeitlichen Verzögerung 
(HR=3.19) (Hettema, Prescott et al., 2003). Mit Hilfe von vier ICPE (International Consorti-
um in Psychiatric Epidemiology)-Studien untersuchten Kessler et al. (2002) die Effekte vo-
rausgehender psychischer Störungen auf den Beginn der GAS. Neben einer Reihe von 
Angststörungen (Agoraphobie, Panikstörung, Spezifische Phobie) waren auch vorausgehende 
Major Depression und Dysthyme Störung mit dem Beginn der GAS assoziiert. Die 
Assoziationen zwischen depressiven Störungen und GAS traten nur dann auf, wenn die 
primäre Störung beim Beginn der GAS auch noch aktiv war. 
 
4.5.4.3 Panikstörung bzw. Panikattacken  und depressive Störungen 
Die Beziehungen von Panikstörung sowie Panikattacken und Major Depression untersuchten 
Kessler, Stang et al. (1998) anhand der Daten des National Comorbidity Survey (siehe auch 
Kessler & Wittchen, 1999). Während zwischen zeitlich primären Panikstörungen und Major 
Depression keine signifikanten Assoziationen nachgewiesen werden konnten, hatten Personen 
mit primären Panikattacken ein erhöhtes Risiko, an einer Major Depression zu erkranken. 
Diese Assoziation konnte sowohl im Falle remittierter als auch aktuell bestehender Panikatta-
cken nachgewiesen werden. Interessanterweise war auch eine aktuell bestehende Major De-
pression ein Prädiktor für den Beginn von Panikattacken, diese Assoziation konnte im Falle 
einer remittierten Depression nicht nachgewiesen werden. Hettema, Prescott et al. (2003) 
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konnten im Unterschied zu Kessler, Stang et al. (1998) nachweisen, dass Panikstörungen das 
Risiko des Beginns einer Major Depression sowohl im gleichen Jahr (HR=16.08) als auch mit 
zeitlicher Verzögerung (HR=4.28) signifikant erhöhen. Diese Risikoerhöhung blieb auch Jah-
re nach dem Erstauftreten der Panikstörung bestehen. Die Analyse von Goodwin und Olfson 
(2001) wirft zusätzlich zu den genannten, zum Teil widersprüchlichen Ergebnissen zur Bezie-
hung von Panikstörung und Major Depression neue Fragen auf. Sie untersuchten wie Kessler 
und Kollegen Daten des National Comorbidity Survey hinsichtlich eines möglichen protekti-
ven Effekts der Therapie von Panikattacken auf das Risiko, eine Major Depression zu entwi-
ckeln. In diesem Datensatz entwickelte sich eine Major Depression bei Personen, die eine 
Behandlung ihrer Panikattacken erhalten hatten, signifikant seltener (19%) als bei Personen, 
die sich keiner Behandlung unterzogen hatten (45%). Auch wenn es sich bei diesen Analysen 
nicht um prospektive Daten handelt, sind sie ein Indiz für eine kausale Rolle von Panikatta-
cken bei der Entstehung depressiver Störungen. Barkow et al. (2002) konnte in einer prospek-
tiven Analyse zeigen, dass eine Panikstörung zur Basisbefragung mit einem erhöhten Risiko 
für inzidente Depression assoziiert war. 
 
Darüber hinaus gibt es viele Hinweise, dass Panikattacken ein „Risikomarker“ für eine Reihe 
psychischer Störungen sind. Goodwin und Hamilton (2002) fanden, dass Panikattacken mit 
frühem Erkrankungsbeginn die Wahrscheinlichkeit für das Auftreten einer Major Depression, 
bipolarer Störungen, einer Antisozialen Persönlichkeitsstörung, Agoraphobie, Spezifischer 
Phobie und Alkoholabhängigkeit erhöhten. Panikattacken könnten demzufolge ein Marker 
einer erhöhten Vulnerabilität für schwere und persistierende Psychopathologie mit erhöhten 
Suizidalitätsraten sein. Baillie und Rapee (2005) konnten ebenfalls in einer Querschnittsstudie 
nachweisen, dass Personen, die vor mehr als 12 Monaten DSM-IV Panikattacken aufwiesen, 
ein erhöhtes Risiko einer aktuellen depressiven Störung, andere Angststörungen sowie Sub-
stanzstörungen hatten. Bei Personen mit Panikattacken in den letzten 12 Monaten war dieses 
Risiko für andere Störungen noch stärker erhöht. Auch prospektive Studien fanden, dass Pa-
nikattacken nicht nur mit Panikstörung oder Agoraphobie einhergehen, sondern ein Prädiktor 
für viele psychische Störungen sind. Panikattacken erhöhen das Risiko inzidenter Angststö-
rungen (v.a. GAS, Soziale Phobie und Spezifische Phobie), Affektiver Störungen und Sub-
stanzstörungen (Goodwin, 2002; Goodwin et al., 2004). Goodwin (2002) konnte zeigen, dass 
Panikattacken unabhängig vom Vorhandensein bestimmter soziodemographischer Variablen 
(wie Alter, Geschlecht, Bildungsstand, Familienstand) oder komorbider psychischer Störun-
gen (andere Angststörungen, Schizophrenie, Substanzstörungen, Bipolare Störungen, Antiso-
ziale Persönlichkeitsstörung) das Risiko des Erstauftretens einer Major Depression erhöhten. 
 
Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass Angststörungen als Gesamtgruppe bei vor-
handener Komorbidität den depressiven Störungen in der Mehrzahl der Fälle zeitlich voraus-
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gehen. Die einzelnen Angststörungen sind jedoch bezüglich dieses Merkmals inhomogen. 
Während Spezifische und Soziale Phobien in der Regel zeitlich primär auftreten, sind Panik-
störung, Agoraphobie sowie die Generalisierte Angststörung häufig auch sekundäre Störun-
gen oder treten zeitgleich mit depressiven Störungen auf. Befunde aus Längs- und Quer-
schnittsuntersuchungen belegen, dass Angststörungen als Gesamtgruppe als auch spezifische 
Angststörungen (Phobien, Generalisierte Angststörung, Panikstörung) sowie Panikattacken 
das Risiko für nachfolgende depressive Störungen erhöhen. Nicht eindeutig geklärt sind die 
Mechanismen dieses Zusammenhangs. Unklar ist, ob Angststörungen kausale Risikofaktoren 
für die Entstehung sekundärer depressiver Störungen sind. Die Frage ist, ob chronische, nicht 
remittierte Angststörungen in diesem Zusammenhang als Stressoren konzeptualisiert werden 
können, die aufgrund der sich aus ihnen ergebenden Beeinträchtigungen und Verhaltenswei-
sen (wie z.B. ausgeprägtes Vermeidungsverhalten) zu sekundären Depressionen führen. 
 
4.6 Bewertung des Forschungsstandes zu Vulnerabilitäts- und Risikofaktoren von 
Angststörungen und depressiven Störungen 
Schaut man sich die Fülle der Befunde zu Risikofaktoren an, könnte man den Eindruck ge-
winnen, dass ein Großteil der betrachteten Variablen hinreichend gut untersucht sei und die 
Frage der Ätiologie von Angst- und depressiven Störungen damit eigentlich zufrieden stellend 
beantwortet werden kann. In der Tat gibt es in der Zwischenzeit sogar integrative Modelle zur 
Entstehung depressiver Störungen (z.B. Kendler, Gardner & Prescott, 2002; Kendler, Kessler, 
Neale, Heath & Eaves, 1993). In der Zwillingsstudie wurden ca. 2000 weibliche Zwillinge 
über einen Zeitraum von neun Jahren bis zu viermal interviewt. Mit Strukturgleichungsmodel-
len wurden 52% der Varianz erklärt. Kendler et al. (2002) konnten drei Hauptwege in die Ma-
jor Depression identifizieren: 
- internalisierender Pfad: Neurotizismus und Angststörungen mit frühem Beginn 
- externalisierender Pfad: Störung des Sozialverhaltens und Substanzmissbrauch 
- Lebensstress/Widrigkeiten („adversity“): Risikofaktoren der Kindheit (gestörte famili-
äre Umgebung, sexueller Missbrauch, Verlust eines Elternteils), geringer Bildungsab-
schluss, Trauma, geringe soziale Unterstützung, Scheidung, Schwierigkeiten und kriti-
sche Lebensereignisse im Jahr vor Ausbruch der Störung. 
 
Bei einer genauen Betrachtung der vorhandenen Befunde zeigten sich jedoch eine Reihe me-
thodischer Limitationen und offenen Forschungsfragen, insbesondere wenn man die von 
Kraemer und Kollegen (Kraemer et al., 1997; Kraemer et al., 2001) definierten Kriterien bzw. 
methodischen Standards berücksichtigt. Korrelate von Angst- und depressiven Störungen 
(insbesondere soziodemographische Korrelate) sind bisher am besten untersucht. In bevölke-
rungsrepräsentativen Querschnittsstudien konnten durchgängig signifikante Assoziationen 
zwischen soziodemographischen Merkmalen sowie Angst- und depressiven Störungen nach-
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gewiesen werden. Bei der Mehrzahl der Studien handelt es sich um Querschnittserhebungen. 
Prospektive Longitudinalstudien sind aufgrund ihres erheblichen zeitlichen, organisatorischen 
und finanziellen Mehraufwandes immer noch relativ rar. Zudem stammen eine Reihe der Be-
funde zu Risikofaktoren von Studien mit klinischen Stichproben, d.h. eine Repräsentativität 
der gefundenen Assoziationen ist fraglich (insbesondere Studien zur familiären Transmission 
von Angst- und depressiven Störungen). Häufig gibt es keine klare Trennung zwischen dista-
len und proximalen Risikofaktoren, d.h. zwischen Vulnerabilitäts- und Risikofaktoren der 
frühen Kindheit (z.B. sexueller Missbrauch, Gewalterfahrungen in der Kindheit) und initial 
auslösenden Faktoren (z.B. kritische Lebensereignisse) einer Störung. Die kritischen Outco-
mes im Sinne spezifischer Angst- und depressiver Störungen werden höchst variabel definiert 
(unterschiedliche diagnostische Kriterien und Instrumente, unterschiedliche Diagnosen, Be-
rücksichtigung unterschwelliger oder gar syndromaler Fall- und Outcomedefinitionen etc.). 
Viele Publikationen beschränken sich entweder auf die Analyse von Risikofaktoren bei 
Angststörungen oder von Risikofaktoren bei depressiven Störungen. Vergleichende Betrach-
tungen sind demgegenüber äußerst selten. Bei den wenigen vergleichenden Analysen ist eine 
Konfundierung der Befunde zu Vulnerabilitäts- und Risikofaktoren durch eine bestehende 
Komorbidität von Angst- und depressiven Störungen sowie die Komorbidität innerhalb der 
Angststörungen anzunehmen. Eine adäquate statistische Kontrolle ist bisher nicht erfolgt. 
Zeitliche Kontingenzen bezüglich Angst- und depressiver Störungen werden fast nie beachtet. 
Eine reliable Bewertung der diagnostischen Spezifität vs. Unspezifität von Vulnerabilitäts- 
und Risikofaktoren von Angst- und depressiven Störungen ist mit den bislang vorliegenden 
Ergebnissen schwer möglich. Bisherige große Längsschnittstudien (z.B. die Dunedin-Studie) 
haben zwar mit sehr umfassenden Modellierungen bezüglich des Verlaufs und relevanter Ri-
sikofaktoren gearbeitet, dabei wurden jedoch (v.a. aufgrund geringer Fallzahlen) sehr breit 
definierte Störungsgruppen (z.B. internale Störungen) verwendet. Aussagen zur Ätiologie 




Zieht man trotz dieser methodischen Einschränkungen ein erstes Fazit zur Spezifität versus 
Unspezifität der untersuchten Risikofaktoren, so kommen als unspezifische Faktoren sozio-
demographische Korrelate, frühe Traumata bzw. Verlusterlebnisse, die familiäre Umgebung, 
Neurotizismus sowie vorausgehender Substanzkonsum und körperliche Krankheiten in Be-
tracht. Potenziell spezifische Faktoren für Angststörungen könnten Behavioral Inhibition, 
Angstsensitivität sowie bestimmte Lebensereignisse (aus dem Bereich Bedrohung) sein. Spe-
zifische Risikofaktoren für depressive Störungen könnten negative Selbst-Schemata nach 
Beck, ein depressogener Attributionsstil, geringe soziale Unterstützung sowie bestimmte kriti-
sche Lebensereignisse (aus dem Bereich Verlust, Trennung) sein. Eine uneindeutige Befund-
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lage gibt es zur Spezifität versus Unspezifität der familiären Transmission von Angst- und 
depressiven Störungen. Nur vier Studien haben die Verteilung reiner Angststörungen und 
reiner Depression bei Indexprobanden und Angehörigen mit Kontrollprobanden verglichen. 
Die Ergebnisse von drei dieser Studien sprechen eher für eine unabhängige familiäre Trans-
mission von Angst- und depressiven Störungen. Einschränkend ist hier zu konstatieren, dass 
die Mehrzahl der Studien mit klinischen Stichproben gearbeitet hat. Die Ergebnisse der einzi-
gen bevölkerungsbasierten Untersuchung sprechen für eine Spezifität der familiären Trans-
mission. 
 
Quer- und Längsschnittstudien legen auch nahe, dass vorausgehende Angststörungen das Ri-
siko sekundärer Depression erhöhen, wobei wenig zur Rolle klinischer Charakteristika von 
Angststörungen in diesem Zusammenhang bekannt ist. Panikattacken scheinen eine mögliche 
Schlüsselrolle zu spielen, auch das Ausmaß der Angststörung könnte von Bedeutung sein. 
Nur wenige Studien untersuchten, inwieweit depressive Störungen auch das Risiko nachfol-
gender Angststörungen erhöhen. 
 
Die vorliegende Arbeit setzt an den methodischen Limitationen früherer Studien an. Die Ana-
lysen basieren auf einer epidemiologischen Studie mit einem prospektiv-longitudinalen De-
sign, womit zuverlässige Aussagen zur zeitlichen Struktur von Angst- und depressiven Stö-
rungen und deren Risikofaktoren getroffen werden können. Durch einen Vergleich reiner 
Angst- mit reinen depressiven Störungen ist eine reliablere Einschätzung der Spezifität versus 
Unspezifität der untersuchten Vulnerabilitäts- und Risikofaktoren möglich. Ein Schwerpunkt 
wird dabei die Untersuchung der Rolle von primären Angststörungen bei der Entwicklung 
sekundärer Depressionen sein. 







Im theoretischen Teil dieser Arbeit wurde der Forschungsstand zu Vulnerabilitäts- und Risi-
kofaktoren von Angst- und depressiven Störungen dargestellt sowie auf methodische Ein-
schränkungen und offene Forschungsfragen eingegangen. Die meisten Studien haben sich bei 
der Analyse von Risikofaktoren entweder auf Angststörungen oder auf Depression konzent-
riert. Wurden beide Störungsgruppen als Outcomes berücksichtigt, wurde nur in Ausnahme-
fällen die Komorbidität beider Störungsgruppen beachtet. Das Problem dabei ist, dass Ergeb-
nisse zu ähnlichen Risikofaktoren für Angst- und depressive Störungen nicht interpretierbar 
sind. Es bleibt unklar, ob die gefundenen Ähnlichkeiten auf den vorhandenen Anteil an ko-
morbiden Fällen zurückgehen. Die Befundlage zu Angststörungen als Risikofaktoren für de-
pressive Störungen ist eindeutiger, wobei unklar ist, welche Mechanismen zu dieser Risikoer-
höhung beitragen. 
 
Auf der Basis der im theoretischen Teil dieser Arbeit dargestellten Studienbefunde ergeben 
sich für die vorliegende Arbeit Fragestellungen zu folgenden Bereichen:  
- Gemeinsamkeiten und Unterschiede der Korrelate und Risikofaktoren von reinen 
Angst- versus reinen depressiven Störungen 
- Gemeinsamkeiten und Unterschiede der Korrelate und Risikofaktoren von spezifi-
schen reinen Angst- versus reinen depressiven Störungen 
- Spezifische Angststörungen als Risikofaktoren sekundärer depressiver Störungen 
- Depressive Störungen als Risikofaktoren nachfolgender Angststörungen 
 
Übergeordnetes Ziel ist die Untersuchung der Gemeinsamkeiten und Unterschiede von Vulne-
rabilitäts- und Risikofaktoren für Angst- und depressive Störungen. Durch einen Vergleich 
der Gruppe reiner Angststörungen mit der Gruppe der reinen depressiven Störungen soll in 
dieser Arbeit eine reliablere Einschätzung der Spezifität oder auch Unspezifität der untersuch-
ten Risikofaktoren erfolgen. Damit wird eine Konfundierung der Befunde infolge der Komor-
bidität von Angststörungen und Depression im Gegensatz zu anderen Forschungsarbeiten 
vermieden. Darüber hinaus soll durch das Bilden einer komorbiden Störungsgruppe (Personen 
mit einer Angst- und einer depressiven Störung) der Vergleich der Risikofaktorenprofile zwi-
schen reinen und komorbiden Störungen erfolgen. Für die Analysen in dieser Arbeit wurde 
die Grundgesamtheit der Probanden deshalb nach dem Kriterium „Entwicklung einer Angst- 
oder depressiven Störung oder deren komorbide Muster im Studienverlauf“ in drei Störungs-
gruppen aufgeteilt: reine Angststörung, reine depressive Störung sowie komorbide Angst- und 
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depressive Störung (eine ausführliche Darstellung der Gruppenbildung sowie deren Deskrip-
tion erfolgt in Kapitel 7.1.3). 
 
5.1 Häufigkeit und Komorbidität von Angststörungen und depressiven Störungen 
Zur Beantwortung der inhaltlichen Fragestellungen sind verschiedene Vorbetrachtungen not-
wendig. Es erfolgt eine Spezifizierung der Häufigkeit und Komorbidität von Angst- und de-
pressiven Störungen bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen im Vergleich zu anderen psy-
chischen Störungen. Diese Fragestellungen stellen damit den Ausgangspunkt für weitere Ana-
lysen dar. Dabei sollen insbesondere die Altersstruktur und Geschlechtsunterschiede bei 
Angst- und depressiven Störungen untersucht werden.  
 
Es ergeben sich folgende einzelne Fragestellungen:  
- Wie häufig sind Angst- und depressive Störungen bei Jugendlichen und jungen Er-
wachsenen? 
- In welchem Ausmaß treten Angst- und depressive Störungen mit anderen Störungen 
komorbid auf? 
- Wie häufig sind reine Angststörungen, reine depressive Störungen sowie komorbide 
Angst- und depressive Störungen in der untersuchten Stichprobe? Wie häufig sind die-
se Störungsgruppen in den einzelnen Altersstufen? 
- Wie entwickeln sich reine Angststörungen, reine depressive Störungen sowie komor-
bide Angst- und depressive Störungen im Verlauf der Studie (von der Basisbefragung 
bis zur Follow-Up-Erhebung)? 
- Welche zeitlichen Muster lassen sich bei komorbiden Angst- und depressiven Störun-
gen finden, d.h. welche Störung tritt früher auf? 
- In welchem Alter beginnen Angst- und depressive Störungen bei Jugendlichen und 
jungen Erwachsenen? Welche Unterschiede sind zwischen reinen Angst- und Depres-
siven Störungen sowie deren komorbiden Mustern zu beobachten? 
 
5.2 Gemeinsamkeiten und Unterschiede von Vulnerabilitäts- und Risikofaktoren 
Im Literaturüberblick konnte gezeigt werden, dass zumindest einige der Vulnerabilitäts- und 
Risikofaktoren für Angststörungen und Depression sehr ähnlich sind. Andererseits konnte 
auch nachgewiesen werden, dass Angststörungen und Depression unterschiedliche Störungen 
sind (z.B. hinsichtlich Phänomenologie, Störungsbeginn, Verlauf etc.). Die Frage ist, inwie-
weit die Vulnerabilitäts-Risikofaktoren-Konstellationen für beide Störungsgruppen hinrei-
chend unterschiedlich sind, dass ihre diagnostische Differenzierung, wie sie im DSM-IV vor-
geschlagen wird, wirklich Unterstützung findet. Hierzu hat sich die vorliegende Arbeit nach 
Abwägen der Vor- und Nachteile zu folgendem Ansatz entschieden: 
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Es sollen drei diagnostische Gruppen miteinander verglichen werden: reine Angststörungen, 
reine depressive Störungen sowie komorbide Angst/Depression. Lassen sich vor allem unspe-
zifische, gemeinsame Risikofaktoren für die beiden reinen Störungsgruppen identifizieren, 
würde dies für eine gemeinsame zugrunde liegende Vulnerabilität sprechen. Gemäß der Typo-
logie von Kraemer und Kollegen (1997) interessieren in einem ersten Schritt die korrelativen 
Zusammenhänge zwischen potenziellen Prädiktoren und Angst- und depressiven Störungen. 
In einem zweiten Schritt sollen die gefundenen Zusammenhänge dann im streng prospektiven 
Design überprüft werden, um die Identifizierung von Risikofaktoren zu ermöglichen. Im Ein-
zelnen ergeben sich folgende Teilfragestellungen: 
 
- Welche Faktoren sind mit reinen Angst- und reinen depressiven Störungen sowie ko-
morbider Angst/Depression im querschnittlichen Design assoziiert?  
- Lassen sich spezifische Korrelate für reine Angst- versus reine depressive Störungen 
finden? 
o Welche univariaten korrelativen Zusammenhänge gibt es mit soziodemogra-
phischen Variablen? 
o Welche univariaten Assoziationen gibt es mit distalen Faktoren, d.h. mit der 
frühen Kindheitsentwicklung (z.B. frühe Stressoren wie sexueller Missbrauch), 
Temperamentsvariablen (z.B. Behavioral Inhibition), psychopathologischen 
Belastungen der Familie (psychische Störungen der Eltern), familiären Stresso-
ren (z.B. Tod, Scheidung der Eltern) sowie familiären Beziehungen (z.B. Er-
ziehungsverhalten der Eltern)? 
o Welche univariaten korrelativen Assoziationen gibt es mit proximalen, initial 
auslösenden Faktoren, d.h. mit traumatischen Erlebnissen, Lebensereignissen 
und Lebensbedingungen, alltäglichen Belastungen sowie Selbstwert und Co-
ping? 
 
- Welche multivariaten korrelativen Zusammenhänge können spezifiziert werden? 
 
- Welche der untersuchten Prädiktoren können mit Hilfe eines streng prospektives De-
signs repliziert werden, d.h. welche Zusammenhänge gibt es mit dem Neuauftreten 
von Angst- und depressiven Störungen? 
- Lassen sich spezifische Risikofaktoren für inzidente reine Angst- versus reine depres-
sive Störungen identifizieren? 
 
- Welche multivariaten Zusammenhänge können im prospektiven Design spezifiziert 
werden? 
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5.3 Vulnerabilitäts- und Risikofaktoren bei spezifischen Angststörungen und Depres-
sion 
Ziel der folgenden Fragestellungen ist es herauszufinden, inwieweit die für die Gesamtgruppe 
der Angststörungen und depressiven Störungen gefundenen Assoziationen mit verschiedenen 
Vulnerabilitäts- und Risikofaktoren auf die spezifischen Angststörungen (Spezifische Phobie, 
Soziale Phobie, Phobie NOS, Agoraphobie, Panikstörung, Generalisierte Angststörung) sowie 
depressiven Störungen übertragen werden können. 
 
Die dazugehörigen Fragestellungen lauten dementsprechend: 
- Welche Assoziationen bestehen zwischen verschiedenen Vulnerabilitäts- und Risiko-
faktoren und spezifischen Angst- und depressiven Störungen? 
- Ergeben sich Unterschiede zwischen den einzelnen Angststörungen hinsichtlich der 
untersuchten Prädiktoren? 
 
5.4 Der Einfluss von Angststörungen auf die Entstehung depressiver Störungen und 
umgekehrt 
5.4.1 Primäre Angststörungen und sekundäre Depression 
Unter der Vielzahl der Vulnerabilitäts- und Risikofaktoren scheinen primäre Angststörungen 
eine besonders wichtige Rolle für die Entwicklung sekundärer depressiver Störungen zu spie-
len. Allerdings ist der zugrunde liegende Mechanismus dieses Zusammenhangs unklar. Dis-
kutiert wird, dass schwere und beeinträchtigende Angststörungen als massive Stressoren an-
gesehen werden können und somit direkt zur Entstehung depressiver Störungen beitragen. 
Diese Arbeit möchte im longitudinalen Design nachweisen, dass Angststörungen ein 
Risikofaktor für depressive Störungen sind. Gemäß der Typologie von Kraemer et al. (1997) 
ist dabei insbesondere die zeitliche Priorität der Angststörungen von entscheidender Bedeu-
tung (diese ist zum einen ein Indikator als auch Voraussetzung für den Nachweis einer 
Variablen als Risikofaktor). Darüber hinaus soll ein Beitrag zur Klärung der zugrunde 
liegenden Mechanismen geleistet werden. Folgende Fragestellungen sind dafür relevant: 
 
In kumulativen Analysen sollen folgende Fragen untersucht werden:  
- Bestehen Assoziationen zwischen Angst- und depressiven Störungen? 
- Welche spezifischen Angststörungen sind mit depressiven Störungen assoziiert? 
- Welche Bedeutung haben primäre Angststörungen auf die sekundäre Entwicklung von 
depressiven Störungen? Beginnen depressive Störungen mit primären Angststörungen 
früher als depressive Störungen, denen keine Angststörung vorausgegangen ist? 
 
Die prospektiven Analysen sollen folgende Fragen beantworten: 
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- Welchen Einfluss haben Angststörungen zur Basisbefragung auf die Entwicklung von 
depressiven Störungen im Follow-Up Zeitraum? 
- Welche Rolle spielen verschiedene klinische Merkmale von Angststörungen, wie die 
Anzahl komorbider Angststörungen, die Schwere der Beeinträchtigung sowie das 
Vorhandensein von Panikattacken bei der Entstehung einer depressiven Störung? 
 
5.4.2 Vorausgehende depressive Störungen und nachfolgende Angststörungen 
Depressive Störungen beginnen zwar in der Mehrzahl der Fälle zeitlich nach Angststörungen, 
dennoch lieferten einige Studien Hinweise, dass depressive Störungen zumindest für einige 
spezifische Angststörungen mit einem späteren Erkrankungsbeginn (wie z.B. Panikstörung, 
Generalisierte Angststörung) Risikofaktoren sein können. Auch dieser Zusammenhang soll in 
dieser Arbeit näher untersucht werden. Dabei gleicht das Vorgehen dem der Untersuchung der 
Assoziationen zwischen primären Angst- und sekundären depressiven Störungen vorgegan-
gen. Folgende Fragestellungen sind relevant: 
 
Kumulative Analysen:  
- Welche Bedeutung haben primäre depressive Störungen auf die sekundäre Entwick-
lung von Angststörungen? Beginnen Angststörungen mit einer primären depressiven 
Störung früher als Angststörungen, denen keine depressive Störung vorausgegangen 
ist? 
 
Prospektive Analysen:  
- Welchen Einfluss haben depressive Störungen zur Basisbefragung auf die Entwick-
lung von Angststörungen im Follow-Up Zeitraum? 
 
 




Dieser Arbeit liegen Daten von Jugendlichen und jungen Erwachsenen sowie deren Eltern 
zugrunde, die im Rahmen der „Early Developmental Stages of Psychopathology (EDSP)“- 
Studie erhoben wurden. Die Studie, ihre Ziele und ihre Methodik werden im folgenden Kapi-
tel näher beschrieben. Der interessierte Leser sei zusätzlich auf relevante Projektveröffentli-
chungen verwiesen (Lieb, Isensee, von Sydow, & Wittchen, 2000; Wittchen, Perkonigg, 
Lachner, & Nelson, 1998). 
 
6.1 Die EDSP-Studie 
Die EDSP-Studie ist eine prospektive longitudinale Studie des Max-Planck-Institutes für Psy-
chiatrie in München, deren Ziel die Erhebung von Daten zu Prävalenz, Komorbidität, Risiko-
faktoren, Frühstadien und natürlichem Verlauf psychischer Störungen in einer repräsentativen 
Bevölkerungsstichprobe von 3021 Jugendlichen und jungen Erwachsenen ist (zu Baseline 14-
24 Jahre alt). Sie umfasst drei Erhebungszeitpunkte: eine Baseline-Erhebung (T0), die 1995 
durchgeführt wurde, sowie zwei Follow-Up Befragungen (T1 und T2). Zur ersten Folgebefra-
gung 1996/1997 wurde ausschließlich die jüngere Kohorte der 14- bis 17-Jährigen befragt, in 
das zweite Follow-Up 1998/1999 wurde wieder die gesamte Stichprobe einbezogen. Zusätz-
lich zu den genannten Erhebungen wurden im Teilprojekt „Familiengenetik und familiäre 
Sozialisation“ die Eltern der Probanden, die am ersten Follow-Up teilgenommen hatten, in 
einem Elterninterview direkt befragt. Es wurden Informationen zu familiengeschichtlichen 
Variablen und zur kindlichen Entwicklung der Untersuchungsteilnehmer (z.B. psychische 















Abbildung 6.1: Das Design der EDSP-Studie 
Das Design der EDSP-Studie





























Untersucht wurde eine Zufallsstichprobe 14- bis 24-jähriger Jugendlicher und junger Erwach-
sener der Stadt und des Landkreises München, die aus den Einwohnermelderegistern gezogen 
wurde. Von 4809 gezogenen Probanden konnten 4236 Personen in die Studie aufgenommen 
werden. Die nicht aufgenommen Personen waren inzwischen verzogen, waren nie unter der 
angegebenen Adresse anzutreffen oder lebten in Institutionen. Da der Fokus der Studie auf 
der Untersuchung der Frühstadien von psychischen Störungen liegt, wurden 14- bis 15-
Jährige überproportional und die 23- bis 24-Jährigen unterproportional zur tatsächlichen Ver-
teilung in der Bevölkerung in die Stichprobe aufgenommen. Aus diesem Grund wurden die 




Zur Basisbefragung wurden 3021 Interviews komplett durchgeführt, dies entspricht einer 
Ausschöpfungsquote von 70.8%. Der häufigste Ausfallgrund waren Verweigerungen (18.2%, 
gefolgt von „keine Zeit“ (3.3%), „keine Person im Haushalt angetroffen“ (3.1%) sowie „Ziel-
person nie angetroffen“ (3.0%). Tabelle 6.2.1 enthält Informationen zu soziodemographischen 
Merkmalen der Stichprobe zur Basisbefragung. 
Tabelle 6.2.1: Soziodemographische Merkmale der Stichprobe zu Baseline, nw=3021 
  Gesamt      Männer     Frauen   
  n nw %w   n nw %w   n nw %w 
Geschlecht            
Männer 1533 1493 49.41         
Frauen 1488 1528 50.59                 
Alterskohorten            
14-17 Jahre 1395 921 30.48  714 464 31.1  681 456 29.87 
18-24 Jahre 1626 2100 69.52   819 1029 68.9   807 1072 70.13 
Bildungsstand            
Hauptschule 475 456 15.1  288 264 17.68  187 192 12.59 
Realschule 915 929 30.76  424 425 28.48  491 504 32.98 
Gymnasium 1631 1636 54.14   821 804 53.84   810 832 54.43 
Beschäftigungsstand            
Schüler 1565 1092 36.15  804 550 36.84  761 542 35.47 
Student 555 798 26.42  282 408 27.31  273 391 25.56 
berufliche/sonstige Ausbildung 306 317 10.51  165 167 11.17  141 151 9.86 
Berufstätig 415 595 19.69  171 245 16.38  244 350 22.93 
Sonstige 180 218 7.23   111 124 8.3   69 94 6.18 
Wohnsituation            
mit den Eltern/Großeltern 2276 1922 63.63  1223 1023 68.54  1053 899 58.84 
Allein 470 685 22.67  219 331 22.17  251 354 23.17 
mit dem Partner 230 352 11.65  78 122 8.19  152 230 15.02 
Sonstiges 45 62 2.05   13 16 1.1   32 45 2.97 
eigene Kinder            
Nein 2932 2893 95.78  1512 1459 97.76  1420 1434 93.84 
Ja 89 128 4.22   21 33 2.24   68 94 6.16 
Soziale Schicht            
Unterschicht/untere Mittelschicht 207 230 7.61  121 129 8.63  86 101 6.6 
mittlere Mittelschicht 1804 1785 59.08  877 856 57.34  927 929 60.77 
obere Mittelschicht/Oberschicht 950 950 31.44  503 477 31.99  447 472 30.91 
Keine 60 56 1.87   32 30 2.04   28 26 1.71 
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  Gesamt      Männer     Frauen   
  n nw %w   n nw %w   n nw %w 
Finanzielle Situation            
sehr schlecht/schlecht 213 248 8.22  117 141 9.42  96 108 7.05 
weder gut noch schlecht 830 847 28.04  428 417 27.91  402 430 28.16 
Gut 1633 1594 52.75  814 776 51.96  819 818 53.53 
sehr gut 345 332 10.99   174 160 10.71   171 172 11.26 
Familienstand            
niemals verheiratet 2949 2908 96.26  1515 1463 98.01  1434 1445 94.55 
Verheiratet 66 103 3.4  17 28 1.84  49 75 4.92 
geschieden/getrennt 6 10 0.34   1 2 0.14   5 8 0.53 
Stadt vs. Land            
Städtisch 2162 2268 75.08  1070 1097 73.47  1092 1172 76.66 
Ländlich 859 753 24.92   463 396 26.53   396 357 23.34 
 
Männer und Frauen nahmen zu gleichen Teilen an der Erhebung teil. Entsprechend den Er-
wartungen für die Stadt München, kommt die Mehrzahl der Probanden aus einer gehobenen 
Bildungs- und Sozialschicht. Der größte Anteil der Probanden waren Schüler (36.15%), Stu-
denten (26.42%) oder befand sich in betrieblicher Ausbildung (10.51%). Etwa jeder fünfte 
Untersuchungsteilnehmer war berufstätig. Die Schüler besuchten überwiegend das Gymnasi-
um (54.14%). Mehr als 60% der befragten Personen gaben zur Basiserhebung an, noch bei 
ihren Eltern bzw. Großeltern zu wohnen. Der Großteil der Probanden fühlte sich der (gehobe-
nen) Mittelschicht oder Oberschicht zugehörig (ca. 90%), nur 8.22% bewerten ihre finanzielle 
Lage als schlecht oder sehr schlecht. Wie aufgrund der jungen Altersgruppe zu erwarten war, 
war die Mehrzahl der befragten Personen nicht verheiratet und hat keine Kinder. 
 
6.2.2 Erste und zweite Folgebefragung 
In der ersten Folgebefragung wurde lediglich die jüngere Kohorte der zu Baseline 14-17 Jahre 
alten Probanden untersucht, sie fand im Mittel 20 Monate nach der Basisbefragung statt 
(Range 14-25 Monate). Insgesamt wurden 1228 Interviews durchgeführt (Ausschöpfungsquo-
te 88.0%), Ausfallgründe waren Verweigerungen (6.4%), „Kontakt nicht möglich“ (1.5%) 
sowie „keine Zeit“ (1.5%). Für die zweite Folgebefragung wurden wieder alle der 3021 Per-
sonen, die an der Basisbefragung teilgenommen hatten, berücksichtigt. An diesem Follow-Up, 
das im Durchschnitt 42 Monate nach der Basisbefragung stattfand (Range 34-50 Monate), 
nahmen insgesamt 2548 Probanden teil. Dies entspricht einer Ausschöpfungsrate von 84.3%. 
Verweigerungen waren auch in dieser Befragung mit 9,2% der häufigste Ausfallgrund, ge-
folgt von „Kontakt nicht möglich“ (2.7%) und „keine Zeit“ (1.5%). 
 
6.2.3 Die Elternbefragung  
Ausgangsstichprobe der Elternbefragung waren die Eltern der 1228 Jugendlichen, die an der 
ersten Folgebefragung teilgenommen hatten. Insgesamt wurden die Eltern von 1053 Proban-
den (davon 1026 Mütter, 27 Väter) interviewt, was einer Teilnehmerquote von 86,0% ent-
spricht. Gründe für eine Nichtteilnahme waren: Verweigerungen (12.9%), Zeitgründe (0.5%) 
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sowie „Kontaktaufnahme nicht möglich“ (0.7%). Einen Überblick zur Stichprobenziehung, 
der jeweiligen Anzahl der Untersuchungsteilnehmer pro Erhebungswelle sowie die Ausschöp-
















Abbildung 6.2: Stichprobenziehung 
 
6.2.4 Selektive Ausfälle (von der Basisbefragung zum Follow-Up) 
Von den 3021 Probanden der Basisbefragung nahmen 474 Personen nicht an der zweiten Fol-
low-Up-Untersuchung teil. Die folgende Tabelle 6.2.2 enthält Informationen zu selektiven 
Ausfällen von der Basisbefragung zur Follow-Up-Untersuchung. Der Tabelle ist zu entneh-
men, dass Personen mit einer Substanzstörung, Substanzabhängigkeit, Nikotinabhängigkeit, 
Dysthymen Störung sowie Anorexie zu Baseline bei den Nicht-Teilnehmern (Abbrecher) ü-
berrepräsentiert sind. Bei den für diese Arbeit zentralen psychischen Störungen (Angststörun-
gen, Major Depression) sind selektive Ausfälle nicht zu beobachten. Insbesondere bei der 
Interpretation von Befunden zur Dysthymen Störung müssen jedoch mögliche Verzerrungen 
durch selektive Ausfälle in Betracht gezogen werden. 
Tabelle 6.2.2: Selektive Ausfälle  
  
Abbrecher Vollständige Teil-
nahme         
Diagnosen zu Baseline nw %w nw %w OR1 95% CI 
Irg. Substanzstörung 159 33.41 714 28.03 0.76 0.59 - 0.97 
Irg. Substanz - Missbrauch 69 14.57 400 15.72 1.07 0.78 - 1.48 
Irg. Substanz - Abhängigkeit 136 28.62 528 20.72 0.64 0.49 - 0.83 
Irg. Störung durch Alkohol 75 15.88 405 15.91 0.97 0.71 - 1.34 
Alkoholmissbrauch 41 8.67 253 9.92 1.14 0.76 - 1.71 


































1: N=69 Teilnehmer (14-17 bei Baseline) nahmen ausschließlich an Baseline und T2 teil
2: N=1090 Teilnehmer nahmen an allen drei Erhebungen teil
3: von N=963 Teilnehmern liegen Daten von allen drei Erhebungen und der Elternstudie vor





nahme         
Diagnosen zu Baseline nw %w nw %w OR1 95% CI 
Irg. Störung durch illegale Substanzen 30 6.31 108 4.25 0.65 0.41 - 1.03 
Illegale Substanzen - Missbrauch 26 5.5 94 3.68 0.65 0.4 - 1.05 
Illegale Substanzen - Abhängigkeit 15 3.11 47 1.84 0.58 0.3 - 1.13 
Nikotinabhängigkeit 117 24.73 451 17.69 0.65 0.49 - 0.85 
         
Irg. Affektive Störung 87 18.34 415 16.33 0.87 0.64 - 1.18 
Manische Episode 6 1.34 39 1.54 1.16 0.47 - 2.85 
Hypomane Episode 11 2.34 48 1.89 0.81 0.39 - 1.66 
Irg. Bipolare Störung 10 2.04 46 1.82 0.9 0.42 - 1.94 
Bipolare Störung I 6 1.34 37 1.45 1.09 0.44 - 2.7 
Bipolare Störung II 3 0.7 10 0.37 0.54 0.13 - 2.3 
Irg. depr. Störung 76 16.02 332 13.05 0.79 0.57 - 1.09 
Major Depression 58 12.21 290 11.41 0.93 0.64 - 1.35 
Dysthyme Störung 30 6.23 62 2.42 0.37 0.23 - 0.62 
         
Irg. Angststörung I 132 27.81 682 26.78 0.95 0.74 - 1.23 
Irg. Angststörung II 128 27.02 665 26.11 0.96 0.74 - 1.24 
Panikattacken 25 5.26 106 4.15 0.78 0.47 - 1.31 
Spezifische Phobie 79 16.75 410 16.11 0.96 0.72 - 1.28 
Soziale Phobie 37 7.78 183 7.17 0.92 0.6 - 1.41 
Phobie NOS 28 5.83 129 5.07 0.87 0.54 - 1.41 
Agoraphobie 13 2.8 57 2.22 0.8 0.43 - 1.48 
Panikstörung 9 1.91 40 1.57 0.83 0.34 - 2.01 
Generalisierte Angststörung 11 2.26 53 2.09 0.94 0.39 - 2.24 
Zwangsstörung 3 0.69 18 0.72 1.06 0.33 - 3.42 
Posttraumatische Belastungsstörung 8 1.64 32 1.27 0.78 0.32 - 1.89 
         
Irg. Somatoformes Syndrom/Störung 62 13.14 317 12.45 0.95 0.67 - 1.33 
Irg. Somatoformes Syndrom 55 11.55 272 10.67 0.92 0.64 - 1.32 
Irg. Somatoforme Störung 13 2.84 67 2.64 0.95 0.48 - 1.86 
Konversionsstörung 3 0.66 8 0.3 0.45 0.09 - 2.24 
Dissoziative Störung NNB 4 0.81 21 0.83 1.04 0.29 - 3.71 
Somatisierungsstörung 0 0 0 0 - - - - 
SSI 4/6 8 1.68 43 1.67 1 0.45 - 2.22 
Hypochondrie 0 0 1 0.04 - - - - 
Somatoforme Schmerzstörung 7 1.37 44 1.72 1.28 0.53 - 3.12 
Subklinisches Somatoformes Syndrom 47 9.87 229 9 0.91 0.61 - 1.35 
       -  
Irg. Essstörung 18 3.8 72 2.83 0.75 0.38 - 1.47 
Anorexia nervosa 10 2.14 15 0.59 0.28 0.1 - 0.79 
Atypische Anorexie 3 0.57 16 0.62 1.12 0.33 - 3.78 
Bulimia nervosa 0 0 26 1.02 - - - - 
Atypische Bulimie 6 1.22 26 1.01 0.84 0.3 - 2.41 
Anmerkungen: 1 Referenzgruppe: Abbrecher 
 
6.3 Untersuchte Konstrukte und Erhebungsinstrumente 
 
6.3.1 Überblick über die in der Studie erhobenen Konstrukte 
Einen Überblick über die in der EDSP-Studie erfassten Konstrukte sowie die dazugehörigen 
Messinstrumente gibt Tabelle 6.3.1. Eine ausführliche Darstellung der Erhebungsinstrumente, 
die in der vorliegenden Arbeit verwendet werden, erfolgt in den anschließenden Kapiteln. 
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Tabelle 6.3.1: Konstrukte und Instrumente 
Konstrukte 
(Vulnerabilitäts- und Risikofaktoren) 
 
Erhebungsinstrumente T0 T1 T2 P 
Soziodemographie:      
Alter CIDI X X X 
 
Geschlecht CIDI X X X  
Familienstand CIDI X X X  
Schulabschluss CIDI X X X  
Berufliche Situation CIDI X X X  
Finanzielle Situation CIDI X X X  
Wohnsituation CIDI X X X  
Soziale Schicht CIDI X X X  
Kindliche Entwicklung:      
- Pränatale Faktoren (Schwangerschaftsproble-
me, Seel. Belastung d. Mutter, Alkohol- u. Dro-
genkonsum) 
- Komplikationen während der Geburt 
- Postnatale Faktoren (Probleme u. Erkrankun-
gen kurz nach der Geburt) 
- Frühe Trennung von Eltern  
- Störungen im Kindesalter (ADHS, Störung des 
Sozialverhaltens, Störung mit Oppositionellem 
Trotzverhalten, Trennungsangst) 
- Enuresis, Enkopresis 
- Körperliche Krankheiten 
- Temperament (Behavioral Inhibition) 
- Verhaltensprobleme im Kindergarten 
- Schulische Entwicklung 







CIDI-M39, M40, M41 
 
 
CIDI-M28, Liste M4 
CIDI-M28 
Retrosp. Self Report of Inh. (RSRI) 
CIDI-M34 











































Familienvariablen:      
Elterliche Psychopathologie 
(Angststörung, Affektive Störung, Somatoforme 
Störung, Substanzstörung, Essstörung) 
CIDI X  X X 
Familiäre Stressvariablen 
- Scheidung der Eltern 
- Tod der Eltern 
- Soziodemographie der Eltern 
- Finanzielle/Soziale Situation der Mutter in den 
ersten 5 Lj. des Kindes 
- Psychische/Körperliche Gesundheit der Mutter 
in den ersten 5 Lj. des Kindes 

























- Funktionsfähigkeit der Familie  
- Erziehungsmaßnahmen  
- Familiäre Beziehungen  
- Erinnertes Erziehungsverhalten 
- Aktuelle Beziehung zu Mutter/Vater 
 
Family Assessment Device (FAD) 
Skala el. Erziehungsmaßn. (EMAS) 
Subj. Familienbild (SFB) 
























Intrapersonelle Variablen:      
Eigene Psychopathologie 
- Angststörung  
- Affektive Störung 





X X X  
Traumata CIDI – Sektion N X X X  
Kritische Lebensereignisse  Münchner Ereignisliste (MEL) X X X  
Alltägliche Belastungen  Daily Hassles Scale (DH) X X X  




(Vulnerabilitäts- und Risikofaktoren) 
 
Erhebungsinstrumente T0 T1 T2 P 
Allgemeine Psychopathologie  SCL-90-R X X X  
Selbstkontrolle und Copingverhalten  Problemlösekompetenz-Skala (KV) X    
Selbstwert Vergleich von Kompetenzen (VK) X    
Selbstwertgefühl  Aussagenliste zum Selbstwertgefühl 
(ALS-F, nur für Schüler) 
X    
Körperliche Krankheiten des letzten Jahres MEDI  X X  
Anmerkungen: T0 = Baseline, T1 = erstes Follow-Up, T2 = zweites Follow-Up, P = Elternbefragung 
 
6.3.2 Das Münchner Composite International Diagnostic Interview (M-CIDI) 
Es wurde eine erweiterte, computerisierte Version des Münchner Composite International 
Diagnostic Interview (DIA-X/M-CIDI) (Wittchen et al., 1995; Wittchen & Pfister, 1997) ein-
gesetzt. Das M-CIDI ist eine modifizierte Version des WHO-CIDI (Wittchen & Semmler, 
1991). Es erlaubt die standardisierte Erfassung von Symptomen, Syndromen und Diagnosen 
von 48 psychischen Störungen nach den Kriterien von DSM-IV und ICD-10. Des Weiteren 
erfolgt eine Beurteilung von Beginn, Dauer, Verlauf und klinischem Schweregrad der Störun-
gen sowie den sich daraus ergebenden Beeinträchtigungen. Ergänzt wird das M-CIDI um ein 
Listenheft, welches Symptomlisten und Erinnerungshilfen sowie Fragebögen enthält, durch 
die zusätzliche störungsrelevante Variablen und psychologische Konstrukte erfasst werden 
können.  
Tabelle 6.3.2: Überblick über die Sektionen des M-CIDI 
M-CIDI Sektion Variablen und Konstrukte 
 
Sektion A Soziodemographie 
Sektion B Nikotinabhängigkeit, Symptome und Kriterien, Rauchmerkmale und assoziierte körper-
liche Probleme und Risikofaktoren 
Sektion C Somatoforme Störungen: Somatisierungsstörung, Schmerzstörung, undifferenzierte 
somatoforme Störung, dissoziative Syndrome 
Sektion D Angststörungen: Panikattacken, Spezifische Phobie, Soziale Phobie, Phobie NOS, Ago-
raphobie, Panikstörung 
Sektion E Depressive Episoden und Dysthyme Störung 
Sektion F Hypomane und manische Episoden, Bipolare Störungen 
Sektion G1 Psychotische Störungen 
Sektion H Essstörungen 
Sektion I Alkoholstörungen (Alkoholmissbrauch und- abhängigkeit), Symptome und Kriterien 
Sektion K Zwangsstörungen 
Sektion L Substanzstörungen (Missbrauch und Abhängigkeit für 9 Substanzklassen), Symptome 
und Kriterien 
Sektion N Posttraumatische Belastungsstörung, Akute Belastungsstörung 
Sektion P/FG2 Familiengeschichte 
Sektion Q Inanspruchnahmeverhalten, Einschränkungen und Behinderungen 
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M-CIDI Sektion Variablen und Konstrukte 
 
Sektion X Interviewerbeurteilungen und klinische Beurteilung der Psychopathologie mittels der 
Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) 
Anmerkungen: 
1
 Diese Sektion wurde nur in der dritten Erhebungswelle (T2) durchgeführt. 
2
 Diese Sektion wurde in der ersten (P) und dritten (FG) Erhebungswelle (T0, T2) durchgeführt. 
 
Das M-CIDI weist im Vergleich zu früheren CIDI-Versionen einige Besonderheiten auf, die 
in mehrjährigen Methodenstudien entwickelt und getestet wurden (Kessler, Wittchen et al., 
1998): 
- die Verwendung eines separaten Listenheftes mit Symptomlisten und Erinnerungshil-
fen, um lebenszeitbezogene Erinnerungen und Gedächtnisprozesse zu verbessern 
- weitere Symptom- und Kriterienlisten als Hilfe für Fragen zum Zeitpunkt des Beginns 
und des letzten Auftretens 
- dimensionale Ratings in verschiedenen Sektionen für die Erfassung des Beeinträchti-
gungsgrades durch die Hauptsyndrome 
- Schlüsselsyndrome, die bezüglich ihres ersten, schlimmsten und letzten Auftretens 
kodiert werden 
- dimensionale Symptomskalen 
- diagnosenspezifische gegenwärtige und lebenszeitbezogene psychosoziale Einschrän-
kungsratings für soziale Rollenbereiche 
- offene Fragen für zusätzliche Probleme, um dem klinischen Editor eine Beurteilung 
der Angemessenheit der CIDI-Kodierungen zu ermöglichen 
- weitgehender Verzicht auf symptomspezifische Prüffragen zugunsten syndromorien-
tierter Kodierungen 
- Verzicht auf verschiedene Sprungregeln des Original-CIDI in fast allen diagnostischen 
Sektionen, um sowohl unterschwellige Bedingungen zu erfassen als auch die Mög-
lichkeiten der Veränderungsmessung beim diagnostischen Status zu verbessern. 
 
Reliabilität und Validität des CIDI wurden in mehreren Studien überprüft (Reed et al., 1998; 
Wittchen, 1994b; Wittchen, Lachner, Wunderlich, & Pfister, 1998). Wittchen und Mitarbeiter 
(1998) berichten Ergebnisse zur Retest-Reliabilität des M-CIDI. Eine Stichprobe von 60 Pro-
banden wurde mit einem Abstand von 38 Tagen zweimal von unabhängigen Interviewern 
befragt. Es ergaben sich zufrieden stellende bis sehr gute Kappa-Koeffizienten zwischen 0.56 
(für Essstörungen) und 0.81 (für Angststörungen). Die Kappa-Koeffizienten für die einzelnen 
Angststörungen lagen in einem guten bis sehr guten Bereich, Ausnahme war die Generalisier-
te Angststörung (Kappa=0.45). Ergebnisse zur Validität des M-CIDI werden von Reed et al. 
(1998) berichtet. Sie verglichen in einer zufälligen Stichprobe von 68 Patienten die mittels M-
CIDI erfassten Diagnosen mit den durch die behandelnden Ärzte erstellten Lebenszeit- und 
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Querschnittsdiagnosen. Es ergaben sich generell gute Übereinstimmungsraten zwischen klini-
schem Urteil und M-CIDI-Diagnosen mit Kappa-Werten von 0.96 für depressive Episoden 
oder 0.79 für irgendeine Angststörung. Ausnahmen waren psychotische Störungen (Kap-
pa=0.21), Dysthyme Störung (Kappa=0.54) und somatoforme Störungen (Kappa=0.50).  
 
6.3.3 Die Münchner Ereignisliste (MEL) 
Die Münchner Ereignisliste (MEL) (Maier-Diewald, Wittchen, Hecht, & Werner-Eilert, 1983) 
erfasst Belastungen durch Lebensereignisse in der psychosozialen Umwelt. Sie enthält 83 
Lebensereignisse und Lebensbedingungen aus 11 Rollenbereichen (Schule/Ausbildung, El-
tern/Familie, Soziale Kontakte/Freizeitaktivitäten, Ehe-/Liebesbeziehungen, Schwanger-
schaft/Kinder, Todesfälle, Beruf/Haushalt, Finanzielles, Wohnung, Ge-
richt/Gesetzesverletzung, Gesundheit/Krankheit), deren Einzelitems in Expertenratings objek-
tivierten Ereignisparametern zugeordnet werden.  
 
Es können folgende Indizes gebildet werden: 
- Gesamtzahl von Lebensereignissen und Lebensbedingungen 
- Allgemeine Einschätzung der Wiederanpassungsleistung (einfaches, globales Maß, 
das über Expertenrating jedem Item als Belastungswert zugeordnet wurde) 
- Anzahl von chronischen positiven Lebensbedingungen 
- Anzahl von chronischen negativen Lebensbedingungen 
- Anzahl von aktuellen positiven Lebensereignissen 
- Anzahl von aktuellen negativen Lebensereignissen 
 
Die Zusammenfassung zu positiven und negativen Lebensereignissen und -bedingungen be-
ruht auf faktorenanalytischen Berechnungen (Dehmel & Wittchen, 1984, zitiert nach Schus-
ter, 2001). Die Test-Retest-Reliabilität für einen 6-Wochen-Zeitraum beträgt 95.49%, der 
Kappa-Koeffizient ist 0.85 (Wittchen, Essau, Hecht, Teder und Pfister, 1989, zitiert nach 
Schuster, 2001).  
 
6.3.4 Daily Hassles Scale (DH) 
Der Fragebogen Daily Hassles (DH) (Perkonigg & Wittchen, 1995a) wurde für die EDSP-
Studie entwickelt und beruht auf dem Social Interview Schedule (SIS) (Faltermaier, Wittchen, 
Ellmann, & Lässle, 1985). Angaben zur Reliabilität und Validität liegen nicht vor. Er erfasst 
die Belastung durch alltägliche Vorkommnisse während der vergangenen zwei Wochen. Die 
einzelnen Items stellen Aussagen über alltägliche, wiederholt auftretende Belastungen durch 
Wohnverhältnisse, Nachbarn, Schule/Studium/Arbeit, Freizeitaktivitäten, Angehörige und 
Freunde dar, die auf einer vierstufigen Antwortskala (von „oft“ bis „nie“) beurteilt werden 
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sollen (z.B. „Wie oft fühlten Sie sich in den letzten 2 Wochen...“ ...“durch Schwierigkeiten 
mit Nachbarn angespannt und verärgert.“). 
 
6.3.5 Retrospective Self-Report of Inhibition (RSRI) 
Der Retrospective Self-Report of Inhibition (RSRI) wurde im Original von Reznick, Hege-
man, Kaufman, Woods und Jacobs (1992) publiziert. Der RSRI erfasst das Ausmaß von Be-
havioral Inhibition (BI), das eine Person während der Kindheit zeigte. Das Konstrukt Behavi-
oral Inhibition (BI) geht auf Jerome Kagan zurück (Kagan et al., 1984; Kagan, Reznick, & 
Snidman, 1988; Kagan & Snidman, 1991) und ist definiert als (eine wahrscheinlich genetisch 
erworbene) Disposition eines Kindes, auf ungewohnte Ereignisse (soziale und nicht-soziale) 
mit Zurückhaltung/Hemmung zu reagieren. Der RSRI erfasst retrospektiv mittels 30 Items 
sich im Kindesalter manifestierende Verhaltensweisen (Unsicherheit, Angst; z.B.: „War es für 
Sie unangenehm, wenn Ihre Eltern Sie mit einer für Sie nicht unbekannten Aufsichtsperson 
allein ließen?“) in 5-stufiger Ausprägung (nie, selten, manchmal, oft, sehr oft). Die Instruktion 
am Beginn des Fragebogens lautet: „Die folgenden Fragen beschäftigen sich damit, wie Sie 
als Kind waren. Denken Sie beim Ausfüllen an Ihre Schulzeit, also an die Zeit zwischen Ih-
rem 5. und 16. Lebensjahr...“. Die Items des RSRI ergeben durch Aufsummierung einen Ge-
samtwert zu Behavioral Inhibition. Zusätzlich können Werte für zwei Subskalen „Sozia-
les/Schule“ sowie „Angst/Krankheit“ gebildet werden. Die Gütekriterien der Skala wurden 
von Reznick et al. (1992) in vier Studien geprüft und können als akzeptabel bis gut bewertet 
werden. An einer Stichprobe von 98 Psychologiestudenten ergab sich eine interne Konsistenz 
(Cronbachs Alpha) von 0.79 für die Gesamtskala. In einer zweiten Stichprobe von 153 Psy-
chologiestudenten wurde die interne Konsistenz in dieser Höhe bestätigt (Cronbachs Alpha = 
0.77). Die mittleren Trennschärfen lagen in beiden Stichproben bei r = 0.31 bzw. r = 0.38. In 
einer weiteren Studie untersuchten Reznick et al. (1992) 76 Psychologiestudenten und deren 
Eltern. Für die studentische Stichprobe ergab sich wiederum eine akzeptable interne Konsis-
tenz von 0.79 (Cronbachs Alpha) und eine mittlere Trennschärfe von r = 0.40. Die Fremdein-
schätzungen der Eltern zu Behavioral Inhibition ihrer Kinder korrelierten hoch mit deren 
Selbsteinschätzungen (r = 0.63, p < 0.01). In einer klinischen Stichprobe mit 27 Patienten mit 
Panikstörung und 24 Patienten mit einer depressiven Störung fanden (Reznick et al., 1992) 
eine gute interne Konsistenz von 0.91 (Cronbachs Alpha) und eine mittlere Trennschärfe von 
r = 0.44. Reznick et al. (1992) untersuchten auch die Validität des RSRI. Der RSRI korreliert 
mit anderen Selbstbeurteilungsmaßen, z.B. mit der Subskala State Anxiety (SA) des State-
Trait-Anxiety-Inventory (STAI) (Spielberger, Gorsuch, & Lushene, 1970) und mit der Center 
for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D) (Radloff, 1977). Patienten mit Panikstö-
rung und Depression berichteten gegenüber Kontrollpersonen höhere Werte auf dem RSRI.  
 
Kapitel 6: Methodik    
 
129
6.3.6 Die Symptom-Checkliste SCL-90-R 
Die SCL-90-R (Derogatis, 1986) ist eine Weiterentwicklung der Hopkins-Symptom-Check-
List (HSCL) von 58 auf 90 Items. Die deutsche Übersetzung stammt von Franke (1995). Die 
SCL-90-R dient der Erfassung eines breiten Spektrums psychischer Beschwerden und krank-
heitsbedingten psychischen Leidensdrucks. Die Items können folgenden neun Faktoren zuge-
ordnet werden: Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im Sozialkontakt, Depressivi-
tät, Ängstlichkeit, Aggressivität/Feindseligkeit, Phobische Angst, Paranoides Denken und 
Psychotizismus. Es lassen sich drei globale Indizes bilden: Der Global Severity Index (GSI) 
erlaubt eine Einschätzung zur grundsätzlichen psychischen Belastung, der Positive Symptom 
Distress Index (PSDI) misst die Intensität der Antworten, der Positive Symptom Total Index 
(PSI) erfasst die Anzahl der Symptome, bei denen ein Leidensdruck vorliegt. Die Probanden 
werden gebeten auf einer „... Liste von Beschwerden und Problemen, die man manchmal hat“ 
anzugeben „... wie stark Sie durch diese Beschwerden gestört oder bedrängt worden sind, und 
zwar während der vergangenen 7 Tage bis heute...“. Franke (2002) berichtet eine interne Kon-
sistenz (Cronbachs Alpha) zwischen 0.74 und 0.97 für eine Stichprobe von 5057 stationären 
Psychotherapiepatienten, bei 800 Studierenden lag diese zwischen 0.61 und 0.96. Die Retest-
Reliabilität bei 80 Studierenden wurde mit Werten zwischen 0.69 und 0.92 angegeben. 
Hessel, Schumacher, Geyer und Brähler (2001) berichten an einer bevölkerungsrepräsentati-
ven Stichprobe von 2179 Personen interne Konsistenzen in befriedigendem bis gutem Aus-
maß von 0.75 für die Subskala Phobische Angst bis 0.88 für die Subskala Depressivität. Die 
interne Konsistenz des Gesamtwertes GSI (Cronbachs Alpha 0.97) kann als sehr gut einge-
schätzt werden. Während die SCL-90-R als Gesamtskala ein reliables Instrument zur Mes-
sung der globalen psychischen Symptombelastung zu sein scheint, konnte die dimensionale 
Struktur mit neun Skalen zur Erfassung unterschiedlicher Symptombereiche faktorenanaly-
tisch jedoch nicht bestätigt werden (Hessel et al., 2001). Den Items kann nach Franke (2002) 
„face validity“ zugesprochen werden. Inhaltlich stimmige Korrelationen zu anderen Befin-
dens- und Störungsmaßen sowie zu Persönlichkeitsaspekten konnten nachgewiesen werden. 
Die SCL-90-R kann zwischen gesunden und verschiedenen Patientengruppen sowie zwischen 
Patientengruppen trennen (Franke, 2002). 
 
6.3.7 Der Fragebogen zum erinnerten Erziehungsverhalten (FEE) 
Der Fragebogen zum erinnerten Erziehungsverhalten (FEE) von Schumacher und Kollegen 
(Schumacher, Eisemann, & Brähler, 1999) stellt die deutschsprachige Kurzform des EMBU-
Fragebogens (EMBU steht als schwedisches Akronym für „Egna Minnen Beträffande 
Uppfostran“) (Perris, Jacobsson, Lindström, von Knorring, & Perris, 1980) dar. Der FEE er-
fasst das durch die befragte Person erinnerte Erziehungsverhalten, d.h. der Proband wird ge-
beten, die Erziehung durch seine Eltern retrospektiv einzuschätzen („Die folgenden Fragen 
beziehen sich auf die Erziehungsmethoden Ihrer Eltern. Bitte kreuzen Sie bei jeder Frage für 
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Vater und Mutter getrennt die zutreffende Antwort an.“). Der FEE besteht aus 24 vierfach 
gestuften Items, die den drei Skalen „Ablehnung und Strafe“ (z.B. „Wurden Sie von Ihren 
Eltern hart bestraft, auch für Kleinigkeiten?“), „Emotionale Wärme“ (z.B. „Spürten Sie, dass 
ihre Eltern Sie gern hatten?“) sowie „Kontrolle und Überbehütung“ (z.B. „ Versuchten Ihre 
Eltern Sie zu beeinflussen, etwas ‚Besseres’ zu werden?“) zugeordnet sind. Der FEE wird 
getrennt für Mutter und Vater ausgefüllt. Die teststatistische Überprüfung des FEE erfolgte an 
einer bevölkerungsrepräsentativen Stichprobe von 2968 Personen (Schumacher et al., 1999). 
Die drei Fragebogenskalen wiesen sowohl für die Einschätzung des väterlichen als auch des 
mütterlichen Erziehungsverhaltens eine gute bis befriedigende interne Konsistenz (Cronbachs 
Alpha 0.72 und 89) und Split-Half-Reliabilität (Spearman-Brown rtt zwischen 0.70 und 0.88) 
auf. Die vom EMBU übernommene Skalenstruktur konnte repliziert und die faktorielle Vali-
dität des FEE bestätigt werden. Signifikante Zusammenhänge gab es zwischen dem erinnerten 
elterlichen Erziehungsverhalten und einer geringeren Lebenszufriedenheit sowie interpersona-
len Problemen. 
 
6.3.8 Weitere Erhebungsinstrumente 
Die folgenden Messinstrumente werden nur kurz skizziert, da sie in dieser Arbeit eine eher 
untergeordnete Rolle spielen. 
  
ALS-F – Aussagenliste zum Selbstwertgefühl für Kinder und Jugendliche (Schauder, 1991) 
Die ALS dient der Erfassung des Selbstwertgefühls von Kindern und Jugendlichen. Es kön-
nen Art (Qualität) und Ausmaß (Quantität) des Selbstwertgefühls in Abhängigkeit von ver-
schiedenen Lebens- und Verhaltensbereichen (Schule, Familie, Freizeit) bestimmt werden. 
Zur ALS liegen zwei Versionen vor: eine für in ihren Familien aufgewachsene Kinder (Versi-
on F) und eine für Heimkinder (Version H). In der EDSP-Studie wurde die ALS-F nur von 
den Probanden ausgefüllt, die noch zur Schule gingen. Beispielitems sind („Bitte kreuzen Sie 
in den jeweiligen Spalten an, ob die Aussage überhaupt nicht, eher nicht, weder noch, eher 
oder ganz genau zutrifft...“): „Ich glaube, dass meine Freunde mich schon mal auslachen.“ 
oder „In der Schule fühle ich mich immer sehr wohl.“ 
 
VK – Vergleich von Kompetenzen-Skala (Lachner & Wittchen, 1995) 
Die VK wurde für die EDSP-Studie entwickelt, Angaben zur Reliabilität und Validität liegen 
nicht vor. Die Probanden sollen sich im Vergleich zu Altersgenossen hinsichtlich verschiede-
ner Bereiche einschätzen (Sportlichkeit, musikalische Fähigkeiten, Kreativität, handwerkliche 
Fähigkeiten, Beliebtheit bei anderen, Charme/Redegewandtheit, körperliche Attraktivität, 
mutiges Auftreten, Selbstbewusstsein). Es soll angegeben werden, ob diese Fähigkeiten bzw. 
Merkmale deutlich unter dem Durchschnitt, eher unter dem Durchschnitt, im Durchschnitt, 
eher über dem Durchschnitt oder deutlich über dem Durchschnitt liegen und wie wichtig den 
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Probanden diese Bereiche sind (vierstufige Skala: sehr wichtig, eher wichtig, eher unwichtig, 
gar nicht wichtig). 
 
KV – Problemlösekompetenz-Skala (Perkonigg & Wittchen, 1995b) 
Auch die Problemlösekompetenzskala wurde für die Studie konzipiert, dementsprechend lie-
gen auch hier keine Angaben zu teststatistischen Gütekriterien vor. Die Probanden sollen auf 
einer fünfstufigen Antwortskala (gar nicht, kaum, etwas, ziemlich, sehr) einschätzen, „wie 
überzeugt Sie sind, in den nächsten 6 Monaten auftretende Schwierigkeiten und Probleme in 
den folgenden Bereichen zu bewältigen, d.h. in den Griff zu bekommen?“. Ein Beispielitem 
ist: „Ich bin überzeugt davon, dass ich Schwierigkeiten und Probleme bezüglich meiner Fi-
nanzen bewältigen kann.“ Die anderen Items beziehen sich auf folgende Bereiche: Wohnsitu-
ation, Freizeit, Arbeit, Partner(in), Freunde/Bekannte, Eltern, körperliche Gesundheit, seeli-
sche Gesundheit, keine Drogen nehmen sowie nicht mit dem Rauchen beginnen (für Nicht-
raucher). 
 
6.4 Interviewer, Training, Durchführung der Feldarbeit  
Die Interviews (Münchner Composite International Diagnostic Interview; M-CIDI) wurden 
von insgesamt 57 klinisch geschulten Interviewern (die Mehrzahl waren Diplom-
Psychologen) durchgeführt, zur Basisbefragung wurden zusätzlich 25 professionelle Intervie-
wer von Infratest Gesundheitsforschung eingesetzt. Alle Interviewer nahmen mindestens ein-
mal an einem einwöchigen M-CIDI-Training teil, in dem sowohl die computerisierte Version 
als auch die Paper-Pencil-Fassung trainiert wurden. Jeder Interviewer führte mindestens 10 
Interviews durch, die durch die Studienleiter überprüft wurden. Kurz vor Beginn der Feldpha-
se fand eine Booster-Session statt. Während der Studie wurden alle Interviewer kontinuierlich 
von klinischen Editoren supervidiert. Nach jeweils 10 durchgeführten Interviews wurden die 
in den Gesprächen erhobenen Informationen auf Vollständigkeit, korrekte Durchführung und 
Kodierung sowie Konsistenz der Angaben überprüft. Aufgetretene Probleme wurden den In-
terviewern in wöchentlichen Sitzungen zurückgemeldet, um zukünftige Fehler zu vermeiden 
und eventuell notwendige Nacherhebungen möglichst zeitnah zum ursprünglichen Interview 
durchzuführen.  
 
Die Interviews der Elternbefragung wurden von Interviewerinnen im Altersbereich der be-
fragten Eltern durchgeführt. Schulung, Rückmeldung sowie Supervision liefen analog zu den 
anderen Erhebungswellen der EDSP-Studie. Die Interviewerinnen der Elternbefragung waren 
blind gegenüber den Angaben der Probanden in den ersten beiden Befragungen.  
 
Für Fragen der Studienteilnehmer sowie zur Unterstützung der Interviewer bei der Kontakt-
aufnahme mit den Probanden oder bei technischen Problemen wurde eine Telefon-Hotline 
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eingerichtet. Nach einer schriftlichen Vorinformation nahmen die Interviewer telefonisch 
Kontakt zu den Probanden auf, dabei wurden Termin und Ort für die Befragung vereinbart. 
Die meisten Interviews fanden bei den Probanden zu Hause statt. In der Regel bekamen die 
Teilnehmer als Dankeschön für ihre Kooperationsbereitschaft zwei Telefonkarten im Wert 
von je 12 DM geschenkt. Um die Teilnahmeraten an der Studie zu erhöhen, wurden folgende 
Strategien eingesetzt: 
- Adressen von Personen, die mehrmals ohne Erfolg kontaktiert wurden, wurden einem 
Interviewer des anderen Geschlechts übergeben. 
- Jeder Proband wurde mindestens 10mal zu verschieden Tageszeiten, auch abends und 
an den Wochenenden kontaktiert. 
- Interviewer, die besonders erfolgreich im Kontaktieren von Probanden waren, wurden 
eingesetzt, um schwer erreichbare Personen zu kontaktieren. 
- An nicht erreichbare Personen wurden „Motivationsbriefe“ mit einer Telefonkarte für 
den Rückruf gesendet. 
- Ausgesprochen zögerlichen bzw. unentschlossenen Personen wurden bis zu 50 DM 
angeboten, um sie zur Teilnahme zu motivieren. 
 
Die Feldarbeit in der Basisbefragung dauerte von März bis Juli 1995, die erste Folgebefra-
gung fand von September 1996 bis Juni 1997 statt, die Elternbefragung von Februar bis Juli 
1997. Die zweite Folgebefragung begann im Mai 1998 und wurde im April 1999 abgeschlos-
sen. 
 
6.5 Falldefinition und Fallidentifikation 
6.5.1 Erfassung von Angst- und depressiven Störungen 
Alle Diagnosen des M-CIDI beruhen auf dem operationalisierten Klassifikationssystem des 
DSM-IV (Saß et al., 1998). Eine Kurzcharakteristik der für diese Arbeit zentralen Angststö-
rungen (Spezifische Phobie, Soziale Phobie, Phobie NOS, Agoraphobie/Panikstörung, Gene-
ralisierte Angststörung) und depressiven Störungen (Major Depression, Dysthyme Störung) 
erfolgte im Theorieteil dieser Arbeit, die diagnostischen Kriterien nach DSM-IV sind im An-
hang zu finden. Untersuchungsteilnehmer mit der Diagnose Phobie NOS (not otherwise speci-
fied) erfüllen die Kriterien einer Agoraphobie, gaben jedoch nur eine angstauslösende Situati-
on an. 
 
Zudem sei auf einige Besonderheiten hingewiesen. Mit Ausnahme der Generalisierten Angst-
störung wurde bei den Angststörungen das Beeinträchtigungs-/Leiden-Kriterium nicht in die 
Diagnosestellung einbezogen. Dies hat mehrere Gründe. Zum einen deuten Forschungsarbei-
ten darauf hin, dass eine Berücksichtigung dieses Kriteriums zu einer Unterschätzung der 
Prävalenzraten führt. Stein und Kollegen konnten z.B. zeigen, dass sich Personen mit einer 
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unterschwelligen Sozialen Phobie - definiert durch das Fehlen von subjektiv wahrgenomme-
ner Beeinträchtigung durch die sozialen Ängste - nicht oder nur unwesentlich in konkreten 
Indikatoren der Beeinträchtigung (z.B. sozioökonomische  Nachteile, beeinträchtigte Lebens-
qualität, Hilfesuchverhalten) von Probanden mit Sozialer Phobie unterschieden (Davidson, 
Hughes, George, & Blazer, 1994). Stein et al. schlussfolgern, dass eine unterschwellige Sozia-
le Phobie große Übereinstimmungen mit der „vollen“ Sozialen Phobie aufweist und diese 
Fälle in Forschungsarbeiten einbezogen werden sollten. Zum anderen liegt der Schwerpunkt 
der EDSP-Studie in der Erforschung der Frühstadien psychischer Störungen. Demnach sind 
insbesondere frühe Formen/Ausprägungen von Angststörungen von besonderem Interesse. 
Möglicherweise sind subjektiv wahrgenommene Beeinträchtigung oder Leiden gerade bei 
diesen Störungen (kurze Zeit nach Störungsbeginn) noch nicht in so starkem Maße vorhan-
den, dass es sich auch in entsprechender Weise in der Beantwortung der Interviewfragen wi-
derspiegelt.  
 
Die Kriterien für Angststörungen wurden in der Sektion D des M-CIDI, die für affektive Stö-
rungen in den Sektion E und F erhoben. Aufgrund der Vielzahl der erhobenen Störungen 
würde eine detaillierte Darstellung der Fallidentifikationen den Rahmen dieser Arbeit spren-
gen. Die vollständigen Interviewsektionen finden sich im Anhang. 
 
Für einen Teil der Vulnerabilitäts- und Risikoanalysen wurden Angst- und depressive Störun-
gen zu neuen Störungsgruppen/Kategorien zusammengefasst. Eine ausführliche Beschreibung 
findet sich der Übersichtlichkeit halber in den jeweiligen Kapiteln des Ergebnisteils. 
 
6.5.2 Erfassung psychischer Störungen bei den Eltern 
Als Erhebungsinstrument in der Familienbefragung wurde eine erweiterte und auf die Hypo-
thesen der Studie abgestimmte computerisierte Version des Münchner Composite Diagnostic 
Interviews (M-CIDI) eingesetzt (Lachner & Wittchen, 1997). Diese Erweiterung betrifft u.a. 
die Erfassung der generationsübergreifenden Familiengeschichte psychischer Störungen in 
einem separaten Interviewmodul (Sektion R) sowie prä-, peri- und postnatale, somatische und 
psychosoziale Auffälligkeiten in der Entwicklung der untersuchten Probanden. 
 
Die diagnostische Beurteilung psychischer Störungen bei den Eltern erfolgte über sog. Kon-
sensusdiagnosen. Dafür wurden alle für die zu diagnostizierende Person verfügbaren Informa-
tionen bezüglich des Vorliegens einer Störung herangezogen: 
- Eigene Angaben des befragten Elternteils im M-CIDI der Familienbefra-
gung/Elternstudie. 
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- Sektion R des M-CIDI der Elternstudie: Über Screeningfragen wurden Hinweise auf 
das Vorliegen psychischer Störungen beim nichtbefragten leiblichen Elternteil bzw. 
den Großeltern erhoben. 
- Sektion P des M-CIDI zur Basisbefragung: Bereits in der ersten Erhebungswelle wur-
den von den Jugendlichen und jungen Erwachsenen mittels Screeningfragen Hinweise 
auf das Vorliegen psychischer Störungen in der Familie (Vater, Mutter, Großeltern 
und weitere Verwandte) erhoben. 
 
In Abhängigkeit von der Quelle, aus welcher die diagnostischen Informationen stammen, 
wurden die Konsensusdiagnosen in die Sicherheitsabstufungen fraglich und eindeutig unter-
teilt. Konsensusdiagnosen für Familienmitglieder werden als eindeutig beurteilt, wenn: 
- die direkt befragte Person alle DSM-IV Kriterien für das jeweilige Störungsbild er-
füllt, 
oder 
- die Kriterien auf der symptomatischen bzw. unterschwelligen Ebene erfüllt und Hin-
weise aus der Basisbefragung oder aus der Sektion R des Elterninterviews vorliegen, 
oder 
- Hinweise aus der Basisbefragung und der Sektion R des Elterninterviews für das Vor-
handensein einer Störung vorliegen, wobei mindestens ein Hinweis störungsspezifisch 
sein muss. 
 
Eine fragliche Konsensusdiagnose wird gestellt, wenn: 
- die befragte Person die Kriterien für die jeweilige psychische Störung auf symptoma-
tischer oder unterschwelliger Ebene erfüllt und keine weiteren Hinweise aus der Ba-
sisbefragung oder der Sektion R des Elterninterviews vorliegen, 
oder 
- die befragte Person die Kriterien für die jeweilige psychische Störung auf symptoma-
tischer oder unterschwelliger Ebene nicht erfüllt, jedoch störungsspezifische Hinweise 
aus der Basisbefragung oder der Sektion R des Elterninterviews vorliegen, 
oder 
- es störungsspezifische Hinweise aus der Basisbefragung, aber keine Hinweise aus der 
Sektion R des Elterninterviews gibt 
oder 
- keine Hinweise aus der Basisbefragung, jedoch störungsspezifische Hinweise aus der 
Sektion R des Elterninterviews vorliegen. 
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Für die Analysen der vorliegenden Dissertation wurde mit Hinweisen auf verschiedene psy-
chische Störungen bei den Eltern der Probanden gearbeitet, d.h. fragliche und eindeutige Kon-
sensusdiagnosen wurden zusammengefasst.  
 
6.6 Statistische Analysen 
6.6.1 Allgemeine Hinweise 
Da 14- bis 15-jährige Personen überproportional und die 23- bis 24-Jährigen unterproportio-
nal zur tatsächlichen Verteilung in der Bevölkerung in die Stichprobe aufgenommen wurden, 
wurden die Daten nach Alter, Geschlecht und Lage des Wohnortes gewichtet, um sie der tat-
sächlichen Bevölkerungsverteilung anzupassen.  
 
Die erste Follow-Up Untersuchung wurde nur mit den zu Baseline 14- bis 17-jährigen Pro-
banden durchgeführt, am zweiten Follow-Up nahmen wieder alle Probanden der Basisbefra-
gung teil. Für die jüngere Kohorte liegen somit Informationen aus zwei Folgebefragungen, für 
die Älteren aus einer Folgebefragung vor. Dementsprechend wurde der Follow-Up Status 
(von Baseline zum zweiten Follow-Up) der jüngeren Kohorte durch eine Kumulation der In-
formationen aus erstem und zweitem Follow-Up gebildet. Für die ältere Kohorte (18- bis 24-
Jährige zu Baseline) wurde hingegen der gesamte Follow-Up Status zur letzten Erhebung er-
fasst (Die jeweiligen Fragen begannen mit „Hatten Sie seit unserem letzten Gespräch...?“). 
 
Alle Analysen wurden mit der Statistiksoftware Stata 7 (StataCorp., 2001) bzw. Stata 8 
(StataCorp., 2003) durchgeführt. Da es sich bei den vorliegenden Daten um gewichtete Daten 
handelt, müssen alle Varianzen, Konfidenzintervalle und p-Werte robust geschätzt werden, 
ohne dabei anzunehmen, dass es sich bei den gewichteten Häufigkeiten um tatsächlich beo-
bachtete Häufigkeiten handelt. Dies leistet die sog. Huber-White-Sandwich-Matrix (Royall, 
1986), die von nahezu allen Stata-Prozeduren verwendet wird. 
 
6.6.2 Prävalenz und Inzidenz 
Prävalenz- und Inzidenzraten sind Kernbegriffe der epidemiologischen Forschung. Epidemi-
ologie kann dabei wie folgt definiert werden: „Epidemiology is concerned with the distribu-
tion and determinants of health and diseases, morbidity, injuries, disability, and mortality in 
populations“ (Friis & Sellers, 1999, S.4). Kernaufgaben der epidemiologischen Forschung 
sind demnach die Beschreibung der Häufigkeit von Krankheiten sowie die Suche nach ihren 
Ursachen. Für die Angabe der Häufigkeit von Krankheiten bzw. psychischen Störungen wer-
den insbesondere zwei Maßzahlen verwendet (Friis & Sellers, 1999): 
 
Als Prävalenzrate wird der Anteil der Personen in einer definierten Risikopopulation definiert, 
die eine Krankheit oder Störung zu einem bestimmten Zeitpunkt (sog. Punktprävalenz) oder 
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in einem bestimmten Zeitraum (sog. Periodenprävalenz) hatten. Die Risikobevölkerung ist 
dabei die Bevölkerung, die ein bestimmtes Risiko hat, diese Krankheit oder Störung zu entwi-
ckeln. Mit Lebenszeitprävalenz (oder auch Lifetime-Prävalenz) wird die Rate derjenigen Fälle 
beschrieben, die in ihrem Leben zumindest einmal an der interessierenden Störung erkrankt 
waren. Dabei spielt es keine Rolle, ob die Krankheit zum Erhebungszeitpunkt noch besteht 
oder nicht. 
 
Als Inzidenzrate wird der Anteil der Personen bezeichnet, die eine Krankheit innerhalb eines 
bestimmten Zeitraums neu entwickeln. D.h. Personen, die die Krankheit vorher schon hatten, 
werden nicht eingeschlossen. Die Risikopopulation umfasst in diesem Fall alle Personen, die 
diese Krankheit prinzipiell haben können und die Krankheit vorher noch nicht hatten. 
 
In der vorliegenden Arbeit wird auf folgende Prävalenz- und Inzidenzangaben zurückgegrif-
fen: 
- Die Lebenszeitprävalenz zur Basisbefragung beschreibt den Anteil der Personen, die 
zur Basisbefragung irgendwann einmal die Kriterien für eine bestimmte psychische 
Störung erfüllt haben. 
- Die Inzidenzrate umfasst den Anteil der Personen in einer definierten Risikopopulati-
on, die im Follow-Up Zeitraum eine bestimmte psychische Störung neu entwickelt ha-
ben. Die Risikopopulation sind Personen, die diese Störung zur Basisbefragung noch 
nicht hatten. 
- Die Lifetime-Inzidenz zum dritten Messzeitpunkt umfasst den Anteil der Probanden, 
die zur Basisbefragung irgendwann in ihrem Leben die Kriterien für eine bestimmte 
psychische Störung erfüllt haben (Lifetime-Prävalenz zur Basisbefragung) und/oder 
im Studienverlauf (d.h. Follow-Up-Zeitraum) eine bestimmte Störung neu entwickelt 
haben. 
 
6.6.3 Logistische Regression und Odds Ratio (OR) 
Logistische Regression 
Die logistische Regression bietet die Möglichkeit, den Einfluss unabhängiger Variablen X auf 
eine dichotome Zielvariable Y (z.B. Vorliegen einer psychischen Störung: ja/nein) zu unter-
suchen. Um den Zusammenhang von X und Y quantitativ beschreiben zu können, wird anstel-
le von Y die Wahrscheinlichkeit für den Eintritt des Zielereignisses modelliert (Bender, Zieg-
ler, & Lange, 2002a): 
   p = P(Y=1) 
 
In der epidemiologischen Forschung ist die Wahrscheinlichkeit p meist ein Risiko für eine 
bestimmte Krankheit oder psychische Störung. Das Risiko p kann dabei jeden beliebigen 
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Wert zwischen 0 und 1 annehmen. Die Chance (englisch: odds) p/(1-p) kann jede beliebige 
positive Zahl annehmen und der Logarithmus der Chance log[p/(1-p)], genannt logit, besitzt 
die ganze reelle Zahlenmenge als Wertebereich. Zwischen dem logit von p und X kann eine 
lineare Beziehung angenommen werden (Bender et al., 2002a), d.h.: 
 
   logit (p) = log[p/(1-p)] = α + βX 
 
Dies ist mathematisch äquivalent mit folgender Gleichung: 
 
               exp(α + βX) 
   p =  
           1 + exp(α + βX) 
 
Der Ausdruck exp bezeichnet hierbei die Exponentialfunktion. Der rechte Term dieser Glei-
chung ist die so genannte logistische Funktion. Möchte man den Einfluss mehrerer unabhän-
giger Variablen X auf eine Zielvariable Y untersuchen (multiples Modell), wird in oben be-
schriebener Gleichung βX durch die Linearkombination β1X1 + ... + βmXm ersetzt.  
 
Odds Ratio (OR) 
Das Effektmaß Odds Ratio (OR) spielt in der Epidemiologie generell und damit auch in der 
vorliegenden Arbeit eine zentrale Rolle. Das OR ist als das Verhältnis der Chancen (odds, 
siehe oben) zwischen exponierten und nicht exponierten Personen bzw. zwischen zwei Grup-
pen definiert (Bender & Lange, 2001a; Bender et al., 2002a). Das Odds Ratio Frauen gegen 
Männer würde sich beispielsweise wie folgt berechnen (Höfler, 2004): 
 
ORFrauen/Männer = OddsFrauen / OddsMänner = [pFrauen / (1-pFrauen)] / [pMänner / (1-pMänner)] 
 
Das Odds Ratio kann Werte zwischen 0 und +unendlich annehmen. Ist das Risiko in beiden 
Gruppen (z.B. Frauen und Männer) gleich groß, so ist das OR=1. Ein OR>1 bedeutet, dass bei 
Frauen das Risiko größer als bei Männern ist. Ein OR<1 würde einem kleinerem Risiko bei 
Frauen im Vergleich zu Männern entsprechen. Das Odds Ratio kann direkt aus dem Regressi-
onskoeffizienten β einer logistischen Regression durch OR = exp(β) berechnet werden 
(Bender et al., 2002a; Kohler & Kreuter, 2001). In einem multiplen Modell wird für die Be-
ziehung zwischen der abhängigen Variablen Y und einer unabhängigen Variablen Xj das aus 
βj  berechnete ORj = exp(βj) als das nach allen anderen unabhängigen Variablen adjustierte 
Odds Ratio betrachtet (Bender et al., 2002a). Odds Ratios werden üblicherweise mit dem sog. 
95%-Konfidenzintervall angegeben. Ein Konfidenzintervall ist ein Unsicherheitsbereich für 
die Schätzung eines interessierenden Parameters. Ein 95%-Konfidenzintervall ist der Bereich, 
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der den theoretischen Wert des Parameters mit einer Wahrscheinlichkeit von 95% beinhaltet 
(Bender & Lange, 2001b). Aus einem Konfidenzintervall lassen sich auch Rückschlüsse auf 
die statistische Signifikanz des Odds Ratio ableiten. Enthält ein 95%-Konfidenzintervall nicht 
den Wert des Null-Effekts (im Fall von OR den Wert 1), so bedeutet dies ein signifikantes 
Ergebnis zum Niveau α = 5% für den Ausschluss eines Null-Effekts, d.h. es kann von einer 
signifikant erhöhten Assoziation zwischen unabhängiger und abhängiger Variable ausgegan-
gen werden. 
 
Logistische Regressionen und Odds Ratios können auch bei stetigen unabhängigen Variablen 
berechnet werden. In diesem Fall gibt das OR an, um welchen Wert es sich ändert, wenn der 
Wert der Kovariablen um eins erhöht wird. Um eine bessere Vergleichbarkeit von unter-
schiedlichen Assoziationen mit verschiedenen Kovariablen zu erreichen, wird eine Standardi-
sierung der quantitativen Kovariablen empfohlen (Dividieren durch die jeweilige Standard-
abweichung). Man erhält dann standardisierte Odds Ratios (Höfler, 2004). 
 
6.6.4 Andere Regressionsmodelle 
Lineare Regression 
Mit Hilfe der linearen Regression lässt sich der Einfluss einer oder mehrerer unabhängiger 
Variablen (X1,..., Xm) auf eine stetige Zielvariable Y untersuchen (Bender et al., 2002a). Das 
Grundprinzip besteht dabei darin, eine Gleichung zu suchen, die es erlaubt, eine abhängige 
Variable mit einer oder mehreren unabhängigen Variablen möglichst gut vorherzusagen 
(Kohler & Kreuter, 2001). Liegt nur eine unabhängige Variable vor, spricht man von einer 
einfachen linearen Regression und verwendet die folgende Gleichung:  
 
 Y = α + βX + e 
   Y
  
... abhängige Variable 
   X
  
... unabhängige Variable 
α, β ... Regressionskoeffizienten 
e ... Residuum (Abweichung der vorhergesagten Werte von den tatsächlichen) 
 
Ziel der Regressionsanalyse ist es, Werte für α und β zu finden. Die multiple Regression ist 
eine Erweiterung der linearen Einfachregression. Kennzeichnend ist, dass mehrere unabhän-
gige Variablen verwendet werden. Die Modellgleichung lautet dementsprechend:  
 
Y = α + β1X1 + β2X2 + ... + βmXm + e . 
 
Die β-Koeffizienten eines Regressionsmodells geben dabei an, um wie viel sich die vorherge-
sagten Werte der abhängigen Variable verändern, wenn sich die unabhängige  Variable um 
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eine Einheit erhöht. In einem multiplen Regressionsmodell wird diese Veränderung „unter 
Kontrolle“ der übrigen unabhängigen Variablen angegeben (Kohler & Kreuter, 2001). Die 
multiple lineare Regression gibt demnach die Möglichkeit, den interessierenden Effekt einer 
Variablen bezüglich anderer Variablen zu adjustieren, um eine Verzerrung bei der Effekt-
schätzung zu reduzieren (Bender, Ziegler, & Lange, 2002b). 
 
Multinomiale Regression 
Die multinomiale logistische Regression wird angewandt, wenn die abhängige Variable mehr 
als zwei Ausprägungen aufweist, die nicht in eine Rangreihe gebracht werden können (z.B. 
keine Soziale Phobie - isolierte Soziale Phobie - generalisierte Soziale Phobie) (Höfler, 2004; 
Kohler & Kreuter, 2001). Für jede Kovariable werden zwei Assoziationen in einem Modell 
untersucht: die Assoziation mit isolierter Sozialer Phobie in der Subpopulation, in der die ge-
neralisierte Soziale Phobie nicht vorliegt und die Assoziation mit generalisierter Sozialer 
Phobie in der Subpopulation, in der die isolierte Soziale Phobie nicht vorliegt. 
 
Negative Binomialregression 
Handelt es sich bei der abhängigen Variable um sog. Zählvariablen (z.B. Anzahl kritischer 
Lebensereignisse), ist die negative Binomialregression ein geeignetes statistisches Verfahren. 
Der Name negative Binomialregression bezieht sich dabei auf das Verteilungsmodell für die 
bedingte Verteilung der abhängigen Variablen im Kontext von generalisierten linearen Mo-
dellen, welche eine Erweiterung der Poissonverteilung darstellten (Höfler, 2004). Da Zählva-
riablen häufig eine rechtsschiefe Verteilung aufweisen, sind die Unterschiede eher multiplika-
tiv als additiv. Um ein den Daten adäquates Modell zu erhalten, werden die Mittelwerte der 
abhängigen Variable logarithmiert und Mittelwertsunterschiede als Quotienten und nicht als 
Differenzen angegeben. Dies geschieht mit Hilfe sog. Mean Ratios (MR). Ein MR ist der Fak-
tor, um den sich eine Gruppe von einer anderen im Mittel unterscheidet (Höfler, 2004). 
 
6.6.5 Survivalanalyse 
Die Survivalanalyse (oder auch Überlebenszeitanalyse) ist ein statistisches Verfahren, dass 
zum Einsatz kommt, wenn man mit sog. zensierten Daten arbeitet (Höfler, 2004; Ziegler, 
Lange und Bender, 2002). In epidemiologischen Studien der Allgemeinbevölkerung bedeutet 
dies beispielsweise, dass die Personen zum Zeitpunkt der Befragung unterschiedlich alt sind 
und demnach je nach Alter auch unterschiedliche Risikophasen für die Entwicklung einer 
Krankheit/psychischen Störung durchschritten haben. Je nach dem Alter der Probanden fehlt 
ein Teil ihrer Geschichte, nur bei den ältesten Personen liegt die ganze Geschichte bis zum 
maximal beobachteten Alter vor. Eine wichtige Voraussetzung der Survivalanalyse ist, dass 
keine Beobachtungen zensiert werden, die ein besonders großes oder besonders geringes Ri-
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siko für ein interessierendes Ereignis haben, d.h. dass die Survivalkurven für jüngere und älte-
re Kohorten gleich sein müssen. 
 
Kaplan-Meier Methode 
Mit dem Kaplan-Meier Verfahren können alterspezifische Lebenszeit-Inzidenzraten geschätzt 
werden, d.h. es kann die Wahrscheinlichkeit geschätzt werden, mit der eine Störung bis zu 
einem bestimmten Alter entwickelt wird. Die Punkte der Kurve der Lebenszeit-Inzidenzraten 
(Kaplan-Meier) geben per Definition die geschätzte altersspezifische Lebenszeit-Inzidenz an. 
 
Das Cox-Modell 
Unterschiede zwischen Survivalkurven können mit der Cox-Regression quantifiziert werden. 
Beim Cox-Modell wird ein Faktor berechnet, um den sich die Hazard-Raten, d.h. die Wahr-
scheinlichkeiten für den Beginn einer Störung unterscheiden (Hazard-Ratio, HR) (Höfler, 
2004). Es wird angenommen, dass dieser Unterschied gleichförmig über die Altersachse ver-
läuft, d.h. die Hazard Ratios müssen in jedem Alter gleich sein (Proportional Hazards-
Modell). Findet man Hinweise auf eine Verletzung der Proportional Hazards-Annahme (in 
Stata mit Hilfe sog. Schoenfeld-Residuen), so kann man dieses Problem durch die Modellie-
rung altersabhängiger Unterschiede lösen. Anhand eines Beispiels soll dieser Sachverhalt nä-
her erläutert werden (Höfler, 2004). Gegeben sei die Hypothese, dass eine Depression der 
Eltern den Beginn einer Depression bei den Nachkommen zeitlich nach vorn verschiebt. Die-
se Hypothese kann innerhalb eines Modells mit multiplikativen Unterschieden untersucht 
werden, indem zusätzlich zum Haupteffekt der elterlichen Depression (HRE) der Interaktions-
term Alter*elterliche Depression (HRAlter*E Altersindex t=1,2...) hinzugefügt wird. Das Ergeb-
nis sind altersabhängige Hazard Ratios zum Vergleich der Hazard-Raten von Nachkommen 
mit und ohne elterliche Depression, bezeichnet mit HRE(t), die mit folgender Formel berech-
net werden können: 
 
HRE(t) = HRE * (HRAlter*E)t  
 
Mit Hilfe dieser Formel kann in unserem Beispiel untersucht werden, ob bei Nachkommen 
mit elterlicher Depression die Störung im Mittel früher auftritt als bei Nachkommen ohne 
elterliche Depression. Ist das Hazard-Ratio für die Interaktion mit dem Alter (HRAlter*E) z.B. 
kleiner als 1, so nimmt das HR für den Vergleich von Nachkommen mit und ohne elterliche 
Depression mit dem Alter ab, d.h. bei Personen mit elterlicher Depression beginnt die Depres-
sion früher (unter der Bedingung, dass sie überhaupt auftritt). 
 
Eine Erweiterung des Cox-Modells stellt das Cox-Modell für zeitabhängige Kovariablen dar. 
Es wird verwendet, wenn man dynamische altersabhängige Faktoren (wie z.B. eine vorausge-
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hende Angststörung) für die Entstehung einer Störung (z.B. Depression) untersucht. Diese 
beginnen im Gegensatz zu statischen Faktoren (wie z.B. Geschlecht) erst in einem gewissen 
Alter und sind möglicherweise bereits vor dem Auftreten der interessierenden Outcome-
Variable (z.B. Depression) wieder verschwunden (Höfler, 2004).  
 
6.6.6 Kontrolle nach Alter, Geschlecht und anderen psychischen Störungen 
Bei der Untersuchung von Assoziationen zweier Störungen ist es oft sinnvoll, nach Alter und 
Geschlecht der Untersuchungspersonen statistisch zu kontrollieren. So definiert z.B. Kraemer 
(1995) epidemiologische Komorbidität als das gehäufte gemeinsame Auftreten von zwei Stö-
rungen. Dies sollte nicht durch sog. unspezifische Risikofaktoren (wie z.B. Alter und Ge-
schlecht) erklärt werden, die nur wenig zur Erklärung der Ätiologie einer Störung beitragen. 
Ein Beispiel soll dies illustrieren: Man möchte in einer Beobachtungsstudie die Assoziationen 
zwischen Sozialer Phobie und Panikstörung untersuchen, wobei die Probanden unterschied-
lich alt sind. Wird das Alter der Probanden nicht kontrolliert, kann es sein, dass gefundene 
Assoziationen darauf beruhen, dass ältere Personen durch das Design der Studie beide Stö-
rungen mit erhöhter Wahrscheinlichkeit jemals hatten.  
 
Auch andere psychische Störungen (z.B. Substanzstörungen, somatoforme Störungen) können 
einen erheblichen Einfluss auf die Beziehung zwischen Angst- und depressiven Störungen 
haben. Ein signifikanter Zusammenhang zwischen Angststörung und Depression könnte somit 
über diese Variablen vermittelt werden. Um den möglichen Einfluss solcher Variablen aus-
schließen zu können, wurden sie in die betreffenden Analysen einbezogen (zu multiplen Mo-
dellen siehe auch Kapitel 6.6.3, 6.6.4). Im Allgemeinen wurden sowohl bei logistischen Reg-
ressionen als auch Survivalanalysen zwei Modelle berechnet: 
- Die Analysen wurden nach Geschlecht und Alter der Probanden kontrolliert. 
- Um den Bias der Odds Ratios bzw. Hazard Ratios als Maße für kausale Effekte auf 
den Beginn des jeweiligen Outcomes (z.B. Major Depression) zu minimieren, wurden 
die Analysen in einem zweiten Schritt nach jenen Störungen kontrolliert, die dem Be-
ginn des betreffenden Faktors (unabhängige Variable, z.B. Angststörung) zeitlich vo-
rausgingen. Dabei wurde die Kontrollvariable auf 1 gesetzt, wenn 
o ein Proband den Faktor aufwies und die andere Störung dem Faktor zeitlich 
vorausging 
oder 
o ein Proband den Faktor nicht aufwies und die andere psychische Störung vor 
dem Median des „age of onset“ des jeweiligen Faktors auftrat (der Median 
wurde dafür mit Hilfe stratifizierter Altersgruppen berechnet.). 
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In den anderen Fällen wurde die Kontrollvariable auf 0 gesetzt. Hatten der Faktor und die 
andere psychische Störung ihren Onset im gleichen Jahr, wurde die Werte für die Kontrollva-
riable als Missing-Werte behandelt und der Fall für diese Analysen ausgeschlossen. 
 
Bei Analysen, bei denen der Nachweis möglicher kausaler Effekte einer Variable auf ein Out-
come eine geringere Rolle spielte, wurden die Kontrollvariablen ohne Berücksichtigung ihrer 
zeitlichen Beziehung zur unabhängigen Variablen in die Regressionsgleichung eingegeben. 
 
6.6.7 Standardisierung von Mittelwerten 
Um eine Vergleichbarkeit von Assoziationen zu ermöglichen, wurden bei den Analysen von 
Fragebogendaten die Skalenmittelwerte durch die ihre Standardabweichung dividiert. 
 





Der Ergebnisteil hat folgenden Aufbau: Im ersten Kapitel erfolgt eine ausführliche Deskripti-
on der Angst- und depressiven Störungen hinsichtlich ihrer Häufigkeit, komorbidem Auftre-
ten sowie dem Störungsbeginn. In Kapitel 7.2 werden Vulnerabilitäts- und Risikofaktoren 
hinsichtlich ihrer Spezifität versus Unspezifität für die Entwicklung reiner Angst- versus rei-
ner depressiver Störungen untersucht. Dies geschieht zunächst mit Hilfe eines korrelativen 
Designs. In Kapitel 7.3 werden diese Faktoren anschließend in einem streng prospektiven 
Vorgehen analysiert. Das sich anschließende vierte Ergebniskapitel widmet sich der Frage, 
inwieweit die für die Gesamtgruppe der Angststörungen gefundenen Assoziationen auf spezi-
fische Angststörungen übertragen werden können. Dies erfolgt am Beispiel der Spezifischen 
und Sozialen Phobie. In Ergebniskapitel 7.5 werden die Assoziationen zwischen vorausge-
henden Angststörungen und nachfolgenden depressiven Störungen sowie primären depressi-
ven Störungen und sekundären Angststörungen dargestellt. 
 
7.1 Häufigkeit von Angststörungen und depressiven Störungen bei Jugendlichen und 
jungen Erwachsenen 
 
7.1.1 Angststörungen und depressive Störungen zu Baseline und im Follow-Up-Zeitraum 
Tabelle 7.1.1 berichtet die Lebenszeitprävalenzen zur Basisbefragung (von allen Teilnehmern, 
nw=3021 und von den Probanden, die auch an der Folgebefragung teilgenommen haben, 
nw=2547) sowie die Inzidenzraten und die kumulierte Lebenszeit-Inzidenz der Störungen 
zum zweiten Follow-Up. Den in der Tabelle enthaltenen Daten kann entnommen werden, dass 
Angst- und depressive Störungen sehr häufige psychische Störungen sind. Jeder dritte Unter-
suchungsteilnehmer erfüllte zur Basisbefragung die Diagnose einer Angst- und/oder depressi-
ven Störung. Im Verlauf der Studie erhöhte sich die Häufigkeit der erfassten Störungen deut-
lich. 16.8% der Jugendlichen erkrankten neu an einer Angst- und/oder depressiven Störung, 
sodass zur letzten Erhebung ca. 44% angaben (d.h. fast jeder Zweite), an diesen Störungs-
gruppen zu leiden. Während zur Basisbefragung „nur“ jeder vierte Jugendliche und junge 
Erwachsene unter einer Angststörung litt, war es zur zweiten Folgeerhebung schon jeder Drit-
te. Auch depressive Störungen wurden zum Follow-Up deutlich häufiger diagnostiziert, jeder 
fünfte Untersuchungsteilnehmer erlebte bis zum Ende der Studie schon einmal eine Episode 
einer depressiven Störung. Angststörungen traten dabei im Vergleich zu depressiven Störun-
gen bei beiden Erhebungszeitpunkten deutlich öfter auf (zu Baseline: 26% vs. 13%; zum Fol-
low-Up: 34% vs. 22%). Innerhalb der Angststörungen waren Spezifische und soziale Phobien 
in allen Untersuchungszeitpunkten die häufigsten Angststörungen. So erlebte jeder fünfte Ju-
gendliche bis zur letzten Erhebung mindestens eine Episode einer Spezifischen Phobie, jeder 
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zehnte bekam die Diagnose Soziale Phobie. Ebenfalls häufig war die Diagnose Phobie NOS 
(7.7%), seltener waren hingegen mit einer Lebenszeitprävalenz von 2.5-3.3% Agoraphobie 
ohne Panikstörung, Panikstörung mit oder ohne Agoraphobie sowie die Generalisierte Angst-
störung. Innerhalb der depressiven Störungen wurde die Diagnose einer Major Depression zu 
allen Messzeitpunkten etwa fünfmal häufiger vergeben als die einer Dysthymen Störung. Je-
der fünfte Jugendliche und junge Erwachsene erlebte bis zum Ende der Untersuchung eine 
Schwere Depressive Störung nach DSM-IV, immerhin noch jeder 20. eine Dysthyme Störung. 
 


















 nw %w nw %w nw %w nw %w 
         
Irg. Angst-/depressive Störung 999 33.06 832 32.65 288 16.8 1120 43.97 
         
Irgendeine Angststörung 793 26.25 665 26.11 212 11.27 877 34.44 
Spezifische Phobie 490 16.21 410 16.11 149 6.99 559 21.97 
Soziale Phobie 219 7.27 183 7.17 72 3.05 255 10 
Phobie NOS 157 5.19 129 5.07 66 2.73 195 7.66 
Agoraphobie 70 2.31 57 2.22 27 1.1 84 3.3 
Panikstörung 49 1.62 40 1.57 25 1.02 65 2.57 
Generalisierte Angststörung 64 2.12 53 2.09 23 0.94 77 3.01 
         
Irgendeine depressive Störung 408 13.51 332 13.05 226 10.22 559 21.94 
Major Depression 348 11.53 290 11.41 213 9.45 504 1978 
Dysthyme Störung 91 3.,02 62 2.42 49 1.95 110 4.32 
 
Die folgende Tabelle 7.1.2. gibt Auskunft zur Häufigkeit von Angst- und depressiven Störun-
gen bei Frauen und Männern sowie in den beiden Alterskohorten der 14- bis 17-Jährigen bzw. 
18- bis 24-Jährigen. Angst- und depressive Störungen sind bei beiden Geschlechtern häufig, 
markant sind die durchgängig höheren (zum Teil doppelt so hohen) Prävalenzraten für Frauen 
(OR reichen von 2.05 bis 2.33). Bis einschließlich der letzten Erhebung erfüllten mehr als die 
Hälfte der untersuchten weiblichen Probanden die Diagnose einer Angst- und/oder depressi-
ven Störung, bei den männlichen Untersuchungsteilnehmern war es immerhin auch noch jeder 
Dritte. Die ältere Kohorte der 18-24-Jährigen weist fast durchgängig höhere Prävalenzraten 
als die jüngere Kohorte (OR 1.12 bis 1.94). Die höheren Inzidenzraten für die 14 bis 17 Jahre 
alten Jugendlichen bezüglich irgendeine Angst- und/oder depressive Störung sowie irgendeine 
Angststörung könnten im Studiendesign begründet sein, da nur die jüngere Kohorte zwei Fol-
gebefragungen durchlaufen hat und damit die Wahrscheinlichkeit des Entdeckens einer psy-
chischen Störungen im Vergleich zu einer einmaligen Befragung höher war. 
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(T1 und T2) 
Letzte Erhebung  
(T2) 










 nw %w nw %w nw %w nw %w 
Irg. Angst-/depr. Störung         
gesamt 999 33.06 832 32.65 288 16.8 1120 43.97 
14-17 245 26.57 201 26.23 120 21.13 321 41.82 
18-24 754 35.91 630 35.42 168 14.67 799 44.89 
Männer 372 24.9 307 24.28 118 12.33 424 33.62 
14-17 96 20.67 81 20.95 44 14.18 125 32.16 
18-24 275 26.81 225 25.76 74 11.46 299 34.27 
Frauen 627 41.04 525 40.89 170 22.43 695 54.14 
14-17 147 32.58 120 31.66 76 29.38 196 51.74 
18-24 479 44.65 405 44.74 94 18.84 500 55.15 
         
OR (Geschlecht) 2.1 (1.76-2.51) 2.16 (1.78-2.62) 2.05 (1.55-2.71) 2.33 (1.94-2.79) 
OR (Alter) 1.56 (1.31-1.84) 1.54 (1.28-1.86) 0.65 (0.49-0.85) 1.12 (0.95-1.34) 
         
Irg. Angststörung         
gesamt 793 26.25 665 26.11 212 11.27 877 34.44 
14-17 201 21.87 165 21.57 86 14.37 252 32.83 
18-24 592 28.18 500 28.07 126 9.82 625 35.13 
Männer 284 19.04 238 18.84 76 7.45 314 24.89 
14-17 75 16.11 63 16.13 26 7.91 88 22.76 
18-24 209 20.36 175 20.04 51 7.24 226 25.83 
Frauen 509 33.3 427 33.26 136 15.84 563 43.83 
14-17 127 27.73 103 27.15 61 22 163 43.18 
18-24 382 35.68 324 35.81 75 12.92 400 44.11 
         
OR (Geschlecht) 2.12 (1.76-2.56) 2.14 (1.74-2.64) 2.34 (1.69-3.24) 2.35 (1.95-2.84) 
OR (Alter) 1.4 (1.17-1.68) 1.42 (1.16-1.72) 0.65 (0.48-0.87) 1.1 (0.92-1.31) 
         
Irg. depr. Störung         
gesamt 408 13.51 332 13.05 226 10.22 559 21.94 
14-17 80 8.71 65 8.44 80 11.38 145 18.86 
18-24 328 15.62 268 15.04 146 9.68 414 23.26 
Männer 148 9.93 118 9.38 85 7.39 203 16.08 
14-17 29 6.34 25 6.35 31 8.43 55 14.24 
18-24 119 11.56 94 10.72 54 6.91 148 16.89 
Frauen 260 17.01 214 16.66 142 13.24 356 27.7 
14-17 51 11.12 40 10.58 49 14.56 89 23.6 
18-24 209 19.52 174 19.2 92 12.63 266 29.4 
         
OR (Geschlecht) 1.85 (1.44-2.39) 1.93 (1.45-2.54) 1.91 (1.41-2.6) 2 (1.6-2.49) 
OR (Alter) 1.94 (1.5-2.5) 1.91 (1.44-2.54) 0.83 (0.62-1.11) 1.3 (1.05-1.6) 
Anmerkungen: 95% Konfidenzintervalle für die OR in den Klammern dahinter 
 
7.1.2 Komorbidität von Angststörungen und depressiven Störungen 
Dieses Kapitel beschäftigt sich mit der Frage, inwieweit Angst- und depressive Störungen mit 
anderen psychischen Erkrankungen auftreten. Komorbidität ist dabei als das Vorhandensein 
von mehr als einer Störung - bezogen auf die gesamte Lebensspanne - definiert. Eine Analyse 
der zeitlichen Abfolge der Störungen, d.h. ihrer sequentiellen Komorbidität erfolgt in Kapitel 
7.1.6.  
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Angststörungen treten relativ selten allein auf. Komorbidität ist häufig, eher die Regel statt 
eine Ausnahme. Die folgende Tabelle 7.1.3 gibt Auskunft zur Häufigkeit komorbider Störun-
gen bei Personen mit Angststörungen. Auf die Häufigkeit von Komorbidität innerhalb der 
einzelnen Angststörungen wird der Übersichtlichkeit wegen gesondert eingegangen (siehe 
Tabelle 7.1.5). 78% der Probanden mit irgendeiner Angststörung haben irgendeine weitere 
Diagnose nach DSM-IV (wobei Nikotinabhängigkeit nicht dazugezählt wurde). Komorbide 
Substanzstörungen sowie somatoforme Syndrome und Störungen zeigen sich bei der Hälfte 
der Personen mit einer Angststörung. Etwa jeder dritte Jugendliche und junge Erwachsene mit 
einer Angststörung erfüllte in seinem Leben auch schon die Kriterien einer depressiven Stö-
rung (Major Depression/Dysthyme Störung). Die in Tabelle 7.1.4 dargestellten Odds Ratios 
bestätigen diesen Eindruck, es wurden durchgängig signifikante Assoziationen zwischen 
Angststörungen und den einzelnen anderen psychischen Störungen gefunden. 
Tabelle 7.1.3: Komorbidität bei Angststörungen 
  Unter den Probanden mit Angststörungen haben ... 
 Irg. Angst. Sp. Phobie Soz. Phobie Phobie NOS Agoraphobie Panikstörung Gen. Angstst. 
 nw=877 nw=559 nw=255 nw=195 nw= 84 nw=65 nw=77 
  nw %w nw %w nw %w nw %w nw %w nw %w nw %w 
Irg. weitere Diagnose 684 77.98 475 84.87 221 86.62 172 88.1 72 86.08 63 96.22 76 98.62 
               
Irg. Substanzstörung 439 50.07 292 52.28 135 52.83 92 46.99 44 52.15 44 67.01 50 65.83 
Irg. St. durch Alkohol 262 29.85 170 30.44 78 30.66 49 25.26 22 26.55 30 46.32 23 30.56 
Irg. St. durch ill. Subst. 84 9.58 59 10.47 28 10.86 18 9.07 15 18.45 9 14.08 13 17.19 
Nikotinabhängigkeit 297 33.83 196 35 96 37.61 60 31 37 44.16 33 50.64 43 56.21 
               
Irg. aff. Störung 373 42.48 239 42.78 133 52.29 81 41.36 53 63.27 43 66.37 58 76.19 
Bipolare Störung I 41 4.7 28 5.09 17 6.58 7 3.81 12 13.93 5 7.56 8 9.79 
Bipolare Störung II 11 1.25 11 1.96 4 1.67 4 1.81 0 0 1 1.62 3 3.34 
Irg. depr. Störung 316 36.03 203 36.33 119 46.76 63 32.19 44 51.96 41 62.86 53 69.18 
Major Depression 281 32.03 181 32.45 103 40.57 56 28.8 38 44.71 36 55.7 46 59.63 
Dysthyme Störung 76 8.61 55 9.88 40 15.85 10 5.3 17 19.96 13 19.76 18 23.82 
               
Zwangsstörung 29 3.26 19 3.36 15 6.0 4 2.29 7 8.66 10 14.72 12 15.59 
PTB 39 4.43 25 4.46 19 7.32 7 3.76 9 11.08 11 17.14 11 14.31 
               
Irg. som. Syn./St. 436 49.77 288 51.45 140 55.09 96 49.19 43 51.63 46 70.41 51 65.95 
Irg. som. Syndrom 357 40.72 233 41.6 116 45.38 76 38.77 36 42.4 37 56.75 36 46.75 
Irg. som. Störung 128 14.6 92 16.52 44 17.38 24 12.36 19 22.04 17 26.17 24 31.73 
               
Irg. Essstörung 73 8.32 55 9.74 25 9.64 11 5.48 9 10.66 8 12.93 11 13.85 
Anmerkungen: Irgendeine Angststörung beinhaltet: Spezifische Phobie, Soziale Phobie, Phobie NOS, Agoraphobie, Panikstörung, Generali-
sierte Angststörung; Irgendeine weitere Diagnose=irgendeine weitere Störung außer der Störung, auf die sich die Berechnungen beziehen 
und außer Nikotinabhängigkeit




Tabelle 7.1.4: Komorbidität bei Angststörungen (Odds Ratios) 
 Irg. Angststörung Spezifische Phobie Soziale Phobie Phobie NOS Agoraphobie Panikstörung Gen Angststörung 
 nw=877 nw=559 nw=255 nw=195 nw= 84 nw=65 nw=77 
  OR 95%CI OR 95%CI OR 95%CI OR 95%CI OR 95%CI OR 95%CI OR 95%CI 
Irg. weitere Diagnose 2.6 2.11 - 3.22 3 2.26 - 3.98 2.75 1.81 - 4.18 3.09 1.93 - 4.94 2.27 1.03 - 5.03 9.03 2.67 - 30.54 25.58 3.5 - 187.2 
     
 
   
 
   
 
               
Irg. Substanzstörung 1.89 1.55 - 2.3 1.89 1.52 - 2.36 1.74 1.28 - 2.37 1.43 1.03 - 2 1.8 1.1 - 2.95 3.45 1.91 - 6.22 3.14 1.71 - 5.78 
Irg. St. durch Alkohol 1.58 1.26 - 1.97 1.51 1.18 - 1.93 1.42 1.01 - 2 1.16 0.79 - 1.72 1.36 0.77 - 2.43 3.76 2.03 - 6.98 1.58 0.87 - 2.88 
Irg. St. durch ill. Subst. 1.58 1.14 - 2.18 1.67 1.16 - 2.4 1.68 1.04 - 2.71 1.32 0.78 - 2.23 3.67 1.82 - 7.42 2.66 1.26 - 5.6 3.57 1.69 - 7.52 
Nikotinabhängigkeit 2.13 1.72 - 2.64 1.97 1.55 - 2.49 2 1.46 - 2.75 1.44 1.01 - 2.04 2.55 1.54 - 4.22 3.31 1.89 - 5.81 4.23 2.4 - 7.46 
     
 
   
 
                   
Irg. Affektive Störung 2.98 2.41 - 3.68 2.41 1.91 - 3.03 3.2 2.35 - 4.35 1.9 1.35 - 2.67 4.44 2.58 - 7.65 4.88 2.67 - 8.91 8.16 4.2 - 15.85 
Bipolare Störung I 4.44 2.27 - 8.69 3.37 1.83 - 6.18 3.67 1.84 - 7.32 1.75 0.82 - 3.75 8.53 4.01 - 18.17 3.69 1.29 - 10.55 5.14 2.13 - 12.4 
Bipolare Störung II 2.06 0.78 - 5.45 3.97 1.5 - 10.5 2.26 0.55 - 9.19 2.33 0.63 - 8.69 - - - - 1.86 0.23 - 14.98 4.43 0.62 - 31.6 
Irg. Depressive Störung 3.01 2.4 - 3.77 2.4 1.89 - 3.05 3.39 2.48 - 4.62 1.62 1.12 - 2.34 3.56 2.14 - 5.93 5.46 2.99 - 9.98 7.44 4.08 - 13.58 
Major Depression 2.78 2.2 - 3.51 2.27 1.77 - 2.91 2.93 2.13 - 4.03 1.59 1.08 - 2.32 3.01 1.8 - 5.03 4.58 2.5 - 8.4 5.43 3.02 - 9.78 
Dysthyme Störung 4.07 2.57 - 6.47 3.54 2.31 - 5.43 5.73 3.54 - 9.29 1.08 0.51 - 2.28 5.49 2.86 - 10.54 5.31 2.46 - 11.46 7.77 3.76 - 16.06 
     
 
   
 
                   
Zwangsstörung 10.96 3.62 - 33.17 4.41 2.04 - 9.49 7.46 3.25 - 17.15 1.76 0.56 - 5.52 8 3.09 - 20.67 16.17 5.73 - 45.65 20.11 7.44 - 54.36 
PTB 4.92 2.41 - 10.06 2.92 1.5 - 5.71 4.66 2.25 - 9.65 1.73 0.66 - 4.53 5.77 2.27 - 14.7 10.11 4.03 - 25.34 8.39 3.42 - 20.61 
     
 
   
 
                   
Irg. som. Syn./St. 2.26 1.86 - 2.76 2.14 1.72 - 2.67 2.34 1.71 - 3.19 1.52 1.09 - 2.13 1.57 0.94 - 2.64 3.84 2.01 - 7.37 3.37 1.83 - 6.2 
Irg. som. Syndrom 2 1.63 - 2.45 1.84 1.47 - 2.31 2.06 1.5 - 2.82 1.32 0.93 - 1.86 1.48 0.89 - 2.47 2.81 1.52 - 5.18 1.96 1.07 - 3.58 
Irg. som. Störung 1.78 1.31 - 2.42 1.96 1.42 - 2.7 1.87 1.23 - 2.85 1.05 0.64 - 1.72 2.11 1.16 - 3.84 2.68 1.33 - 5.39 3.9 2.04 - 7.45 
     
 
   
 
       
 
           
Irg. Essstörung 2.74 1.71 - 4.39 2.82 1.79 - 4.45 2.1 1.18 - 3.72 0.98 0.48 - 1.99 1.89 0.84 - 4.29 2.27 0.99 - 5.22 2.51 1.05 - 5.99 
Anmerkungen: OR kontrolliert nach Alter und Geschlecht; irgendeine Angststörung beinhaltet: Spezifische Phobie, Soziale Phobie, Phobie NOS, Agoraphobie, Panikstörung, Generalisierte 
Angststörung; irgendeine weitere Diagnose beinhaltet jene Fälle mit irgendeiner weiteren Störung außer der Störung, auf die sich die Berechnungen beziehen und außer Nikotinabhängigkeit
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Auch die einzelnen Angststörungen sind untereinander hoch komorbid. Die Spezifische Pho-
bie weist mit allen anderen Angststörungen signifikante Assoziationen auf. Dies trifft eben-
falls auf die Soziale Phobie und die Generalisierte Angststörung zu, wobei es keine signifi-
kante Beziehung mit der Diagnose Phobie NOS gibt. Sowohl Panikstörung als auch Ago-
raphobie zeigen signifikante Assoziationen zur Spezifischen und Sozialen Phobie sowie zur 
Generalisierten Angststörung. Eine Sonderstellung bezüglich der lebenszeitbezogenen Ko-
morbidität innerhalb der Angststörungen scheint die Diagnose „Nicht Näher Bezeichnete 
Phobie“ einzunehmen, diese weist außer zur Spezifischen Phobie keine statistisch signifikan-
ten Überlappungen mit anderen Angststörungen auf.  
Tabelle 7.1.5: Komorbidität innerhalb der Angststörungen 
  Unter den Probanden mit ... haben ...     
 Spezifische Phobie Soziale Phobie Phobie NOS Agoraphobie Panikstörung Gen. Angststörung 
 nw=559 nw=255 nw=195 nw= 84 nw=65 nw=77 
  nw %w nw %w nw %w nw %w nw %w nw %w 
Spez. Phobie     101 39.6 86 44 41 48.8 34 51.7 37 48 
Soz. Phobie 101 18.1     22 11.4 25 29.9 26 39.4 36 47 
Phobie NOS 86 15.4 22 8.73     11 13 5 7.35 10 13.7 
Agoraphobie 41 7.33 25 9.86 11 5.6     5 7.97 14 17.8 
Panikstörung 34 6.04 26 10.1 5 2.46 5 6.21     15 19.5 
Gen. Angst. 37 6.57 36 14.1 10 5.37 14 16.3 15 22.9     
                                                  
 Spezifische Phobie Soziale Phobie Phobie NOS Agoraphobie Panikstörung Gen. Angststörung 
  OR 95%CI OR 95%CI OR 95%CI  OR 95%CI OR 95%CI OR 95%CI 
Spez. Phobie     2.43 1.77 - 3.33 2.82 1.99 - 3.99 3.1 1.88 - 5.11 3.43 1.94 - 6.08 3.03 1.74 - 5.27 
Soz. Phobie 2.42 1.76 - 3.32     1.08 0.65 - 1.8 3.66 2.05 - 6.53 5.48 2.95 - 10.17 7.83 4.41 - 13.93 
Phobie NOS 2.83 2.0 - 4.0 1.07 0.64 - 1.78     1.53 0.72 - 3.26 0.79 0.33 - 1.92 1.75 0.79 - 3.86 
Agoraphobie 3.1 1.88 - 5.1 3.66 2.04 - 6.54 1.54 0.72 - 3.29     2.06 0.75 - 5.65 6.17 2.77 - 13.77 
Panikstörung 3.4 1.92 - 6.03 5.48 2.95 - 10.17 0.81 0.34 - 1.94 2.06 0.75 - 5.66     9.1 4.18 - 19.83 
Gen. Angst. 2.98 1.71 - 5.19 7.76 4.36 - 13.8 1.82 0.82 - 4.02 6.18 2.79 - 13.7 9.01 4.13 - 19.66     
Anmerkungen: OR kontrolliert nach Alter und Geschlecht 
 
Die Häufigkeit komorbider Diagnosen beim Vorhandensein einer depressiven Störung kön-
nen der folgenden Tabelle 7.1.6 entnommen werden. Es zeigt sich ein ähnliches Bild wie bei 
den Angststörungen. Nur ein Viertel der Untersuchungsteilnehmer mit einer depressiven Stö-
rung hat keine weitere Diagnose, wobei auch hier Nikotinabhängigkeit erlaubt ist. Die dazu-
gehörigen Odds Ratios unterstreichen die gefundenen Zusammenhänge. 
Tabelle 7.1.6: Komorbidität bei depressiven Störungen 
  Unter den Probanden mit depressiven Störungen haben ...         
  Irg. Depressive Störung Major Depression Dysthyme Störung 
  nw=559 nw=504 nw=110 
  nw %w OR 95%CI nw %w OR 95%CI nw %w OR 95%CI 
Irg. weitere Diagnose 420 75.26 2.53 1.98 - 3.24 428 84.95 2.89 2.11 - 3.95 108 98.3 23 5.52 - 93.58 
   
 
     
 
     
 
   
Irg. Substanzstörung 296 52.96 1.95 1.55 - 2.44 258 51.3 1.74 1.37 - 2.2 68 61.96 2.69 1.72 - 4.19 
Irg. St. durch Alkohol 181 32.36 1.71 1.33 - 2.19 164 32.5 1.69 1.3 - 2.2 35 31.65 1.62 1.06 - 2.49 
Irg. St. durch ill. Subst. 73 13.1 2.51 1.78 - 3.53 61 12.1 2.14 1.49 - 1.49 22 19.98 3.67 2.12 - 6.36 
Nikotinabhängigkeit 204 36.54 2.16 1.7 - 2.73 177 35.1 1.93 1.51 - 1.51 47 42.82 2.43 1.57 - 3.75 
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  Unter den Probanden mit depressiven Störungen haben ...         
  Irg. Depressive Störung Major Depression Dysthyme Störung 
  nw=559 nw=504 nw=110 
  nw %w OR 95%CI nw %w OR 95%CI nw %w OR 95%CI 
Irg. Angststörung (incl. 
Zwangsst. u. PTB) 325 58.26 3.16 2.52 - 3.96 288 57.11 2.86 2.26 - 3.61 79 72.02 4.69 2.94 - 7.48 
Irg. Angststörung (excl. 
Zwangsst. und PTB) 316 56.57 3.01 2.4 - 3.77 281 55.78 2.78 2.2 - 3.51 76 68.59 4.07 2.56 - 6.46 
Spezifische Phobie 203 36.39 2.4 1.89 - 3.05 181 36.04 2.28 1.78 - 2.92 55 50.21 3.54 2.31 - 5.42 
Soziale Phobie 119 21.32 3.39 2.48 - 4.62 103 20.51 2.93 2.13 - 4.03 40 36.67 5.75 3.54 - 9.31 
Phobie NOS 63 11.24 1.61 1.12 - 2.33 56 11.15 1.57 1.07 - 2.31 10 9.39 1.08 0.51 - 2.28 
Agoraphobie 44 7.81 3.56 2.14 - 5.92 38 7.46 3.01 1.8 - 5.03 17 15.23 5.5 2.87 - 10.55 
Panikstörung 41 7.36 5.46 2.99 - 9.96 36 7.23 4.58 2.5 - 8.39 13 11.73 5.32 2.47 - 11.47 
Gen. Angststörung 53 9.49 7.44 4.08 - 13.57 46 9.07 5.43 3.02 - 9.76 18 16.58 7.79 3.78 - 16.07 
Zwangsstörung 21 3.67 5.46 2.52 - 11.8 15 2.89 2.93 1.27 - 6.76 16 14.09 21.6 9.74 - 47.97 
PTB 32 5.75 5.2 2.63 - 10.27 26 5.25 3.76 1.89 - 7.47 11 9.69 5.46 2.4 - 12.45 
   
 
     
 
     
 
   
Irg. som. Syn./St. 294 52.61 2.34 1.87 - 2.93 258 51.2 2.11 1.68 - 2.67 78 70.41 4.26 2.66 - 6.82 
Irg. som. Syndrom 240 42.98 2.04 1.62 - 2.55 211 41.91 1.88 1.49 - 2.38 63 56.8 3 1.9 - 4.73 
Irg. som. Störung 93 16.71 2.03 1.47 - 2.8 80 15.83 1.79 1.28 - 2.5 32 28.64 3.5 2.03 - 6.06 
   
 
     
 
     
 
   
Irg. Essstörung 59 10.61 3.36 2.13 - 5.31 50 9.92 2.7 1.71 - 4.28 22 20.23 5.54 2.9 - 10.55 
Anmerkungen: OR kontrolliert nach Alter und Geschlecht 
 
Auch Major Depression und Dysthyme Störung treten häufig komorbid auf. 50.1% der Pro-
banden mit der Diagnose Dysthyme Störung erfüllten in ihrem Leben mindestens einmal auch 
die Kriterien für eine Major Depression (11% der Probanden mit Major Depression erfüllten 
auch die Kriterien für eine Dysthyme Störung). Das signifikante Odds Ratio (OR=4.21 [2.7-
6.57]) bestätigt diesen Zusammenhang. 
 
7.1.3 Häufigkeit reiner Angststörungen, reiner depressiver Störungen und komorbider 
Angst/Depression 
Für die folgenden Analysen wurde die Grundgesamtheit von 2548 Probanden nach dem Krite-
rium „Entwicklung einer Angst- oder depressiven Störung oder deren komorbide Muster im 
Studienverlauf“ aufgeteilt. Dazu wurden die kumulierten Lebenszeit-Inzidenzen bis zum drit-
ten Erhebungszeitpunkt (T2) benutzt.  
 
Es ergaben sich drei Störungsgruppen: 
- Reine Angststörung: Die Personen in der Gruppe der reinen Angststörungen haben 
während der gesamten Untersuchung mindestens einmal die Diagnose einer Angststö-
rung (Spezifische Phobie, Soziale Phobie, Phobie NOS, Agoraphobie, Panik, Genera-
lisierte Angststörung) erfüllt, niemals aber die Kriterien für eine depressive Störung. 
Nicht zu den Angststörungen wurden aufgrund ihrer ätiologischen Sonderstellung die 
Diagnosen Zwangsstörung  und Posttraumatische Belastungsstörung gezählt. 
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- Reine depressive Störung: Zu dieser Störungsgruppe gehören Personen, die im Ver-
lauf der EDSP-Studie mindestens einmal die Kriterien für eine Major Depression 
(MDD) und/oder eine Dysthyme Störung erfüllt haben, jedoch niemals eine Angststö-
rung hatten. 
- Komorbide Angst- und depressive Störung: In diese Kategorie fallen diejenigen Ju-
gendlichen und jungen Erwachsenen, die bis zum Studienende sowohl die Kriterien 
einer Angst als auch einer depressiven Störungen erfüllt haben. 
 
Die insbesondere für die Analysen der mit den Störungsgruppen assoziierten Risikofaktoren 
definierte Referenzgruppe besteht aus Personen, bei denen bis zum dritten Erhebungszeit-
punkt (T2) keine psychischen Störungen aufgetreten sind, wobei die Diagnose Nikotinabhän-
gigkeit erlaubt ist. Von allen Gruppen ausgeschlossen sind Personen, die sowohl die Kriterien 
einer Major Depressive Episode als auch die Kriterien eine Hypomanen oder manischen Epi-
sode erfüllten. Probanden, bei denen es Hinweise auf eine Erkrankung des schizophrenen 
Formenkreises (n=7) gab, wurden von der Gruppe „keine psychische Störung“ ausgeschlos-
sen. Subklinische Störungen sind bei Angststörungen in den Diagnosen inbegriffen (hiervon 
ausgenommen ist die Generalisierte Angststörung). 
 
Tabelle 7.1.7 gibt einen Überblick zur Häufigkeit reiner Angst- und depressiver Störungen 
sowie komorbider Angst/Depression zur Basisbefragung, zu den Folgebefragungen sowie 
während des gesamten Untersuchungszeitraumes (kumulierte Lebenszeit-Inzidenz). Da es 
sich um einander ausschließende diagnostische Gruppen handelt, ist zu beachten, dass Perso-
nen mit einer reinen Angst- oder reinen depressiven Störung zur Basisbefragung nicht unbe-
dingt rein blieben, sondern bis zum dritten Untersuchungszeitpunkt aufgrund einer inzidenten 
komorbiden Angststörung oder Depression auch zur Gruppe komorbide Angst/Depression 
„wechseln“ konnten.  
Tabelle 7.1.7: Reine Angststörungen und depressive Störungen sowie deren komorbide Muster im Studienver-
lauf, getrennt nach Geschlecht und Alterskohorten 
  Basisbefragung (T0) Basisbefragung (T0) Folgebefragungen Letzte Erhebung (T2) 










  n nw %w n nw %w n nw %w n nw  %w 
reine Angststörung             
gesamt 574 571 18.89 487 482 18.93 147 142 8.29 554 543 21.34 
14-17 255 162 17.62 218 135 17.66 84 57 10.04 271 174 22.74 
18-24 319 408 19.45 269 347 19.48 63 85 7.43 283 369 20.74 
Männer 229 218 14.58 195 183 14.49 53 50 5.28 227 212 16.82 
14-17 104 66 14.21 92 57 14.6 28 18 5.79 111 69 17.63 
18-24 125 152 14.75 103 126 14.45 25 32 5.03 116 144 16.46 
Frauen 345 353 23.1 292 299 23.3 94 91 12.09 327 331 25.79 
14-17 151 96 21.09 126 79 20.8 56 39 15.1 160 106 27.98 
18-24 194 257 
  
23.95 166 220 
  
24.34 38 52 
  
10.54 167 225 
  
24.87 
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  Basisbefragung (T0) Basisbefragung (T0) Folgebefragungen Letzte Erhebung (T2) 










  n nw %w n nw %w n nw %w n nw  %w 
  OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI 
OR (Geschlecht) 1.75 1.43 - 2.17 1.79 1.43 - 2.25 2.46 1.66 - 3.65 1.72 1.39 - 2.14 
OR (Alter) 1.12 0.92 - 1.37 1.12 0.9 - 1.39 0.73 0.51 - 1.05 0.88 0.72 - 1.08 
                                  
reine depressive Störung                 
gesamt 177 204 6.75 146 165 6.47 104 101 5.91 220 234 9.21 
14-17 58 42 4.6 48 35 4.54 55 38 6.76 90 64 8.38 
18-24 119 162 7.7 98 130 7.3 49 63 5.49 130 170 9.57 
Männer 78 87 5.86 63 69 5.44 50 46 4.82 105 106 8.43 
14-17 27 21 4.56 24 19 4.81 29 19 6.34 49 34 8.87 
18-24 51 66 6.45 39 50 5.72 21 26 4.09 56 72 8.24 
Frauen 99 116 7.62 83 96 7.49 54 55 7.28 115 128 9.97 
14-17 31 21 4.64 24 16 4.27 26 19 7.26 41 30 7.88 
18-24 68 95  8.89 59 80 8.83 28 36 7.29 74 98 10.85 
                
  OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI 
OR (Geschlecht) 1.32 0.94 - 1.85 1.4 0.97 - 2.03 1.55 0.99 - 2.4 1.2 0.89 - 1.63 
OR (Alter) 1.72 1.22 - 2.44 1.65 1.12 - 2.42 0.81 0.53 - 1.23 1.15 0.85 - 1.56 
                                  
komorbide Angst-/ de-
pressive Störung                
gesamt 172 197 6.51 142 164 6.45 98 91 3.87 274 291 11.44 
14-17 51 35 3.84 42 29 3.77 51 33 4.53 103 68 8.88 
18-24 121 161 7.69 100 135 7.61 47 58 3.58 171 223 12.54 
Männer 51 60 4.04 42 50 3.93 30 30 2.51 81 88 6.94 
14-17 10 8 1.67 8 6 1.53 12 8 2.22 23 16 4.21 
18-24 41 53 5.11 34 44 5 18 22 2.65 58 71 8.15 
Frauen 121 136 8.93 100 115 8.93 68 61 5.3 193 204 15.86 
14-17 41 28 6.04 34 23 6.06 39 25 7.03 80 52 13.67 
18-24 80 109 10.16 66 92 10.12 29 36 4.53 113 152  16.77 
                 
  OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI 
OR (Geschlecht) 2.32 1.6 - 3.36 2.38 1.58 - 3.59 2.18 1.34 - 3.53 2.52 1.86 - 3.41 
OR (Alter) 2.07 1.45 - 2.97 2.09 1.41 - 3.1 0.77 0.5 - 1.19 1.46 1.11 - 1.93 
 
Ein Vergleich der beiden ersten Spalten zur Häufigkeit von Angststörungen und Depression 
zur Basisbefragung ergibt zunächst, dass sich durch die selektiven Ausfälle zur Folgebefra-
gung keine auffälligen Veränderungen in den Prävalenzen zu Baseline zeigten (z.B. 6.75% vs. 
6.47% für die reine depressive Störung). Die Häufigkeit aller dargestellten Störungen hat sich 
innerhalb des Erhebungszeitraums zum Teil deutlich erhöht. Die Häufigkeit komorbider 
Angst- und depressiver Störungen hat sich im Verlauf der Studie fast verdoppelt (6.45% zu 
Baseline vs. 11.44% zu T2). Auch reine Angststörungen traten mit 21.34% zum zweiten Fol-
low-Up häufiger als zu Baseline (18.93%) auf, dies traf auch auf reine depressive Störungen 
zu (T0: 6.47%; T2: 9.21%).  Reine Angststörungen waren zu allen Messzeitpunkten häufiger 
als reine depressive Störungen und komorbide Angst-/depressive Störungen. Etwa jeder fünf-
te Jugendliche und junge Erwachsene erfüllte die Kriterien einer reinen Angststörung. Reine 
depressive Störungen und komorbide Angst/Depression traten zur Basisbefragung mit ca. 
6.5% ungefähr gleich häufig auf. Berücksichtigt man jedoch den gesamten Erhebungszeit-
raum waren komorbide Angst- und depressive Störungen etwas häufiger als reine depressive 
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Störungen anzutreffen (11.44% vs. 9.21%). Sowohl bei reinen Angststörungen als auch bei 
komorbider Angst/Depression war über die gesamte Studie hinweg ein signifikanter Ge-
schlechtsunterschied dahingehend zu beobachten, dass Frauen häufiger als Männer betroffen 
sind. Dieser Geschlechtsunterschied konnte bei reinen depressiven Störungen nicht nachge-
wiesen werden, Ausnahme ist die Follow-Up-Prävalenz (OR=1.61 [1.15-2.26]). Die Analyse 
von Unterschieden in der Störungshäufigkeit zwischen den beiden Alterskohorten der 14-17 
sowie 18-24-Jährigen ergibt demgegenüber ein uneinheitlicheres Bild. Keine signifikanten 
Unterschiede zwischen den Kohorten gab es bei reinen Angststörungen. Reine depressive 
Störungen traten hingegen zur Basisbefragung bei der älteren Kohorte der 18-24-Jährigen 
häufiger auf, im Follow-Up-Zeitraum konnte dieser Unterschied nicht mehr nachgewiesen 
werden. Komorbide Angst- und depressive Störungen waren ebenfalls zu Baseline häufiger 
bei den 18-24-jährigen Studienteilnehmern, bezüglich der Follow-Up-Prävalenz und den Inzi-
denzraten gab es demgegenüber keine Unterschiede. Betrachtet man aber den gesamten Stu-
dienzeitraum (kumulierte Lebenszeit-Inzidenz), traten komorbide Angst- und depressive Stö-
rungen bei den älteren Probanden häufiger auf (OR=1.46 [1.11-1.93]). 
 
In Abbildung 7.1 sind die Lifetime-Inzidenzen von reinen sowie komorbiden Angst- und de-
pressiven Störungen denen der Gesamtgruppe Angst- und depressive Störungen noch einmal 
zusammenfassend gegenüber gestellt. Zu sehen ist ein deutlicher Anstieg der Häufigkeit aller 
Störungen von der Basisbefragung bis zum letzten Untersuchungszeitpunkt. Die selektiven 
Ausfälle zur Folgebefragung haben keine bemerkenswerten Veränderungen der Prävalenzen 
zu Baseline ergeben. 
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Im folgenden Abschnitt erfolgt eine genauere Analyse der Altersverteilung der definierten 
Störungsgruppen (Abbildung 7.2 und Abbildung 7.3) zur Basisbefragung und zum zweiten 
Follow-Up (T2). Dabei wird sowohl auf die Prävalenz von reinen Angst- und depressiven 
Störungen sowie deren komorbiden Erscheinungsformen in den einzelnen Altersgruppen als 
auch auf die proportionalen Anteile der drei Störungsgruppen an der Gesamtgruppe Angststö-
rung/Depression pro jeweiliger Altersgruppe eingegangen. 
 
Zur Basisbefragung verteilten sich reine Angststörungen sowie reine depressive Störungen bis 
auf einige Schwankungen relativ gleichmäßig über die einzelnen Altersgruppen. Komorbide 
Angst- und depressive Störungen waren hingegen bei den älteren Probanden deutlich häufiger 
als bei den jüngeren zu beobachten (14-Jährige: 1.66%; 24-Jährige: 11.02%). Der Anteil ko-
morbider Angst- und depressiver Störungen an der Gesamtgruppe der Störungen war bei den 
älteren Untersuchungsteilnehmern ebenfalls größer. Er stieg für diese Störungsgruppe von ca. 
7% bei den 14-Jährigen bis auf ca. 30% bei den 24-Jährigen. Während bei den jüngeren Pro-
banden reine Angststörungen die häufigste Störung war, gefolgt von reinen depressiven Stö-
rungen, waren bei den älteren Probanden komorbide Angst- und depressive Störungen nach 
den reinen Angststörungen die häufigste Störungsgruppe. Insgesamt nahm der Anteil reiner 
Angststörungen mit dem Alter der Probanden ab (14-Jährige: ca. 80%; 24-Jährige: ca. 50%). 
Abbildung 7.2: Häufigkeit reiner Angststörungen, reiner depressiver Störungen sowie komorbider 
Angst/Depression zu Baseline (nw=3021), nach Alter der Probanden 
 
Welches Bild ergab sich zur zweiten Folgebefragung, vier Jahre später? Reine Angststörun-
gen verteilten sich wie schon zur Basisbefragung relativ stabil über alle Altersstufen. Reine 
depressive Störungen (17-Jährige: 6.31%; 27/28-Jährige: 11.04%) und komorbide Angst- und 
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älteren Probanden häufiger aufzutreten als bei den Jüngeren. Der Anteil reiner Angststörun-
gen nahm wie in der Basisbefragung mit dem Alter der Probanden ab (17-Jährige: ca. 62%; 
27/28-Jährige: ca. 44%). Der Anteil komorbider Angst- und depressiver Störungen sowie rei-
ner depressiver Störungen nahm dementsprechend mit dem Alter der Untersuchungsteilneh-
mer leicht zu. 
Abbildung 7.3: Häufigkeit reiner Angststörungen, reiner depressiver Störungen sowie komorbider Angststörun-
gen/depressiver Störungen zum Follow-Up (nw=2547), nach Alter der Probanden 
 
7.1.4 Häufigkeit spezifischer reiner sowie komorbider Angststörungen und depressiver Stö-
rungen  
Während im letzten Kapitel ausführlich auf die Häufigkeit, Alters- und Geschlechtsverteilung 
der Störungsgruppen reine Angst-, reine depressive Störung sowie komorbide Angst- und 
depressive Störung im Studienverlauf eingegangen wurde, sollen im folgenden Abschnitt die 
einzelnen spezifischen Angststörungen (Spezifische Phobie, Soziale Phobie, Phobie NOS, 
Agoraphobie, Panikstörung, Generalisierte Angststörung) und depressiven Störungen (Major 
Depression, Dysthymie) in ihrem reinen vs. komorbiden Auftreten näher untersucht werden.  
 
Um die Einbettung der folgenden Ergebnisse zu erleichtern, sollen die wichtigsten Befunde 
des letzten Kapitels noch einmal kurz zusammengefasst werden: Die Störungsgruppe der rei-
nen Angststörungen trat bei 21.34% der Jugendlichen und jungen Erwachsenen auf, Frauen 
waren signifikant häufiger betroffen als Männer (OR=1.72 [1.39-2.14]). Zwischen den beiden 
Alterskohorten waren keine signifikanten Unterschiede zu beobachten. Eine reine depressive 
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unterschiede waren nicht festzustellen. Ca. jeder zehnte Untersuchungsteilnehmer (11.44%) 
erhielt die Diagnose einer komorbiden Angst- und depressive Störung. Diese trat bei der älte-
ren Geburtskohorte (OR=1.46 [1.11-1.93]) sowie bei Frauen (OR=2.52 [1.86-3.41]) häufiger 
auf. 
 
Tabelle 7.1.8 gibt einen Überblick zur kumulierten Lifetime-Inzidenz reiner sowie mit De-
pression komorbider Angststörungen zum letzten Erhebungszeitpunkt (T2). Die häufigste 
reine Angststörung war die Spezifische Phobie, etwa 13.4% der 2547 Probanden bekamen 
diese Diagnose. Ca. 7.3% hatten eine Spezifische Phobie mit einer komorbiden depressiven 
Störung. Sowohl reine als auch komorbide Spezifische Phobien waren häufiger bei Frauen als 
bei Männern zu beobachten, Alterskohortenunterschiede konnten nicht festgestellt werden. 
Reine Soziale Phobien wurden bei ca. 5% der Jugendlichen und jungen Erwachsenen beo-
bachtet, mit depressiven Störungen komorbide Soziale Phobien bei etwa 4.2% der Probanden. 
Während es bei reinen Sozialen Phobien keine signifikanten Geschlechts- oder Kohortenun-
terschiede gab, waren komorbide Soziale Phobien häufiger bei Frauen und der älteren Kohor-
te (18-24 Jahre zur Basisbefragung). Die nicht näher bezeichneten Phobien traten in ihrer rei-
nen Form bei 4.9% der Untersuchungsteilnehmer auf, ihr komorbides Erscheinungsbild war 
bei 2.3% zu beobachten. Reine Agoraphobien, reine Panikstörungen sowie reine Generalisier-
te Angststörungen wurden seltener diagnostiziert (1.47%; 0.95% bzw. 0.84%), auch ihr ko-
morbides Auftreten war eher selten (1.5%; 1.42% bzw. 1.82%). Ein signifikanter Ge-
schlechtsunterschied konnte bei reinen Agoraphobien und Panikstörungen festgestellt werden, 
reine Generalisierte Angststörungen traten hingegen nicht gehäufter bei Frauen oder Männern 
auf. Ein signifikanter Alterskohorteneffekt zeigte sich bei reinen Generalisierten Angststörun-
gen, ältere Probanden erhielten diese Diagnose häufiger als jüngere. Agoraphobien, Panikstö-
rungen und Generalisierte Angststörungen, die komorbid mit einer depressiven Störung auf-
traten, waren häufiger bei Frauen als bei Männern. Ein Kohortenunterschied war hingegen nur 
bei komorbiden Generalisierten Angststörungen zu beobachten, die ältere Kohorte erhielt die-
se Diagnose häufiger als die jüngere. Betrachtet man die Anteile der einzelnen spezifischen 
Diagnosen an den Gesamtgruppe der reinen Angststörungen, lässt sich festhalten, dass Spezi-
fische Phobien mit 62.88% den größten Anteil ausmachten, gefolgt von der Sozialen und der 
nicht näher benannten Phobie (23.61% bzw. 23.16%). Kleinere Anteile an dieser Gesamt-
gruppe hatten die Agoraphobie (6.88%), die Panikstörung (4.47%) sowie die Generalisierte 
Angststörung (3.92%). Auch an der Gesamtgruppe der komorbiden Angststörungen hatten die 
Spezifischen Phobien den größten Anteil (63.97%), wiederum gefolgt von der Sozialen Pho-
bie (36.63%) und der Phobie NOS (20.44%). Die Generalisierte Angststörung trat bei 15.88% 
der Personen mit einer komorbiden Angststörung auf, Agoraphobie und Panikstörung bildeten 
die geringsten Anteile an der Gesamtgruppe (13.13% bzw. 12.42%). 
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Tabelle 7.1.8: Häufigkeit spezifischer reiner sowie komorbider Angststörungen zum zweiten Follow-Up (T2, 
kumulierte Lebenszeit-Inzidenz), nw=2547 
  
Gesamt Rein Anteil an 
reinen 
Angstst. 
Komorbid Anteil an 
komorbiden 
Angstst. 
  n nw %w n nw %w 
%w 
(nw=543) n nw %w 
%w 
(nw=291) 
Spezifische Phobie            
Gesamt 556 559 21.97 346 342 13.42 62.88 181 186 7.32 63.97 
14-17 247 159 20.7 164 104 13.61 59.9 73 48 6.23 70.2 
18-24 309 400 22.51 182 237 13.33 64.3 108 139 7.78 62.1 
Männer 203 202 16.02 143 136 10.8 64.21 50 55 4.36 62.87 
14-17 80 47 12.15 63 36 9.38 53.2 13 8 2.1 49.8 
18-24 123 155 17.74 80 100 11.43 69.5 37 47 5.37 65.9 
Frauen 353 357 27.81 203 205 15.99 62.02 131 131 10.22 64.44 
14-17 167 112 29.48 101 68 17.96 64.2 60 40 10.48 76.6 
18-24 186 246 27.11 102 137 15.17 61 71 92 10.11 60.3 
            
  OR 95% CI OR 95% CI  OR 95% CI  
OR (Geschlecht) 2.02 1.62  -  2.51 1.57 1.21  -  2.04  2.49 1.72   -  3.61  
OR (Alter) 1.1 0.9  -  1.35 0.97 0.76  -  1.24  1.26 0.91  -  1.74  
                        
Soziale Phobie            
Gesamt 239 255 10 130 128 5.04 23.61 93 107 4.19 36.63 
14-17 84 56 7.25 55 35 4.57 20.1 25 18 2.35 26.4 
18-24 155 199 11.19 75 93 5.24 25.3 68 89 4.98 39.7 
Männer 92 92 7.28 56 52 4.11 24.42 29 31 2.48 35.69 
14-17 35 23 5.91 26 17 4.27 24.2 7 5 1.26 29.8 
18-24 57 69 7.89 30 35 4.04 24.5 22 26 3.02 37 
Frauen 147 163 12.67 74 76 5.95 23.09 64 75 5.87 37.03 
14-17 49 33 8.63 29 18 4.88 17.4 18 13 3.47 25.3 
18-24 98 130 14.36 54 58 6.4 25.7 46 62 6.88 41 
            
  OR 95% CI OR 95% CI  OR 95% CI  
OR (Geschlecht) 1.84 1.35  -  2.5 1.48 0.99  -  2.21  2.44 1.49  -  4.01  
OR (Alter) 1.6 1.19  -  2.16 1.15 0.78  -  1.69  2.16 1.31  -  3.58  
                        
Phobie NOS            
Gesamt 210 195 7.66 144 126 4.94 23.16 54 60 2.34 20.44 
14-17 118 77 10.06 90 58 7.6 33.4 21 15 1.95 22 
18-24 92 118 6.63 54 68 3.8 18.3 33 45 2.5 20 
Männer 72 59 4.7 53 41 3.25 19.34 15 16 1.23 17.72 
14-17 47 33 8.39 37 24 6.29 35.7 7 6 1.56 37.1 
18-24 25 27 3.06 16 17 1.9 11.6 8 9 1.08 13.3 
Frauen 138 136 10.57 91 85 6.6 25.61 39 44 3.43 21.61 
14-17 71 45 11.77 53 34 8.94 31.9 14 9 2.35 17.2 
18-24 67 91 10.07 38 51 5.63 22.6 25 35 3.88 23.1 
            
  OR 95% CI OR 95% CI   OR 95% CI   
OR (Geschlecht) 2.42 1.74  -  3.36 2.14 1.45  -  3.15  2.84 1.48  -  5.47  
OR (Alter) 0.62 0.46  -   0.85 0.47 0.32  -  0.69   1.27 0.7  -  2.3   
                        
Agoraphobie            
Gesamt 81 84 3.3 37 37 1.47 6.88 36 38 1.5 13.13 
14-17 36 25 3.3 23 17 2.26 9.93 12 7 0.96 10.9 
18-24 45 59 3.3 14 20 1.13 5.43 24 31 1.73 13.8 
Männer 21 21 1.63 9 10 0.76 4.53 11 10 0.8 11.48 
14-17 10 7 1.87 5 4 1.16 6.55 5 3 0.71 16.9 
18-24 11 13 1.52 4 5 0.59 3.56 6 7 0.83 10.3 
Frauen 60 63 4.94 28 28 2.16 8.38 25 28 2.19 13.84 
14-17 26 18 4.77 18 13 3.39 12.1 7 5 1.22 8.56 
18-24 34 45 5.01 10 15 1.65 6.63 18 24 2.6 15.5 
            
            




Gesamt Rein Anteil an 
reinen 
Angstst. 
Komorbid Anteil an 
komorbiden 
Angstst. 
  n nw %w n nw %w 
%w 
(nw=543) n nw %w 
%w 
(nw=291) 
  OR 95% CI OR 95% CI   OR 95% CI   
OR (Geschlecht) 3.14 1.8  -  5.46 2.92 1.28  -  6.63  2.78 1.25  -  6.17  
OR (Alter) 0.98 0.6  -  1.6 0.48 0.23  -  1.01   1.79 0.85  -  3.75   
                        
Panikstörung            
Gesamt 62 65 2.57 23 24 0.95 4.47 33 36 1.42 12.42 
14-17 20 11 1.48 6 4 0.47 2.07 11 6 0.84 9.41 
18-24 42 54 3.03 17 21 1.16 5.6 22 30 1.67 13.3 
Männer 13 15 1.22 6 5 0.43 2.56 6 8 0.66 9.54 
14-17 1 1 0.14 1 1 0.14 0.8 0 0 0 0 
18-24 12 15 1.69 5 5 0.56 3.4 6 8 0.96 11.7 
Frauen 49 50 3.9 17 19 1.47 5.69 27 28 2.17 13.65 
14-17 19 11 2.86 5 3 0.81 2.89 11 6 1.69 12.4 
18-24 30 39 4.33 12 16 1.74 7 16 21 2.17 14.1 
            
  OR 95% CI OR 95% CI   OR 95% CI   
OR (Geschlecht) 3.27 1.69  -  6.35 3.41 1.29  -  8.97  3.3 1.28  -  8.51  
OR (Alter) 2.05 1.16  -  3.64 2.45 0.93  -  6.48   1.99 0.91  -  4.34   
                        
Generalisierte Angststörung                   
Gesamt 64 77 3.01 17 21 0.84 3.92 38 46 1.82 15.88 
14-17 16 9 1.24 3 2 0.27 1.19 9 5 0.63 7.11 
18-24 48 67 3.77 14 19 1.08 5.21 29 41 2.33 18.6 
Männer 18 20 1.62 5 7 0.56 3.35 11 12 0.94 13.5 
14-17 5 3 0.71 0 0 0 0 3 1 0.33 7.76 
18-24 13 18 2.02 5 7 0.81 4.94 8 11 1.21 14.8 
Frauen 46 56 4.37 12 14 1.11 4.29 27 34 2.68 16.9 
14-17 11 7 1.78 3 2 0.55 1.97 6 4 0.94 6.9 
18-24 35 49 5.46 9 12 1.34 5.39 21 31 3.41 20.3 
            
  OR 95% CI OR 95% CI   OR 95% CI   
OR (Geschlecht) 2.76 1.48  -  5.14 1.95 0.63  -  6.07  2.89 1.3  -  6.42  
OR (Alter) 3.1 1.66  -  5.79 3.98 1.02  -  15.53   3.71 1.61  -  8.55   
Anmerkung: reine und komorbide Störungen addieren sich nicht zur Kategorie „gesamt“ auf, da in Gesamt-Kategorie  
Fälle mit komorbiden hypomanen/manischen Episoden enthalten sind, diese aber in den Kategorien „rein“ und  
„komorbid“ ausgeschlossen sind 
 
Die folgende Tabelle 7.1.9 ist der eben geschilderten sehr ähnlich, dargestellt sind die Häu-
figkeiten der einzelnen depressiven Störungen (Major Depression und Dysthyme Störung) in 
ihrer reinen bzw. komorbiden Form sowie ihr Anteil an der Gesamtgruppe der depressiven 
Störungen. Eine reine Major Depression wurde bei 8.46% der Probanden diagnostiziert, eine 
mit einer Angststörung komorbide Major Depression trat bei 10.12% auf. Während sich bei 
der reinen Major Depression keine Geschlechts- und Alterskohorteneffekte zeigten, war die 
komorbide Major Depression häufiger bei Frauen und älteren Untersuchungsteilnehmern an-
zutreffen. Sowohl die reine als auch die komorbide Major Depression machte den Hauptanteil 
an der Gesamtgruppe der reinen bzw. komorbiden depressiven Störungen aus (91.1% bzw. 
88.46). Eine reine Dysthyme Störung trat bei 1.29% der untersuchten Personen auf, eine mit 
Angststörungen komorbide Dysthymie war mit 2.71% etwa doppelt so häufig. Alterskohor-
teneffekte konnten weder bei der reinen noch bei der komorbiden Dysthymen Störung beo-
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bachtet werden, ein Geschlechtseffekt zeigte sich nur bei der komorbiden Dysthymie (Frauen 
waren häufiger betroffen als Männer; OR=2.5 [1.41-4.41]). 
Tabelle 7.1.9: Häufigkeit spezifischer reiner sowie komorbider depressiver Störungen bis zum zweiten Follow-




  Rein     Anteil an 
reinen depr. 
Störungen 
Komorbid   Anteil an 
komorbiden 
depr. St. 
  n nw %w n nw %w %w (nw=234) n nw %w %w (nw=291) 
Major Depression                       
Gesamt 470 504 19.78 201 216 8.46 91.1 238 258 10.12 88.46 
14-17 182 125 16.32 82 60 7.79 93 83 55 7.13 80.3 
18-24 288 379 21.27 119 156 8.75 91.5 155 203 11.4 91 
Männer 174 183 14.49 95 97 7.7 91.37 70 77 6.08 87.68 
14-17 67 48 12.42 43 31 7.93 89.5 18 13 3.33 79 
18-24 107 135 15.42 52 66 7.6 92.3 52 64 7.31 89.7 
Frauen 296 321 24.97 106 118 9.21 92.36 168 181 14.08 88.79 
14-17 115 77 20.33 39 29 7.64 97 65 42 11.04 80.7 
18-24 181 244 26.91 67 89 9.87 91 103 139 15.35 91.5 
            
  OR 95% CI OR 95% CI   OR 95% CI   
OR (Geschlecht) 1.96 1.56  -  2.47 1.21 0.88  -  1.67   2.52 1.83  -  3.49   
OR (Alter) 1.38 1.1  -  1.72 1.13 0.83  -  1.55   1.67 1.23  -  2.25   
                        
Dysthyme Störung                       
Gesamt 112 110 4.32 34 33 1.29 14.05 70 69 2.71 23.7 
14-17 54 35 4.52 16 10 1.25 15 34 23 2.97 33.5 
18-24 58 75 4.24 18 23 1.31 13.7 36 46 2.6 20.7 
Männer 36 35 2.78 15 14 1.12 13.24 20 20 1.57 22.68 
14-17 18 12 3.2 9 6 1.53 17.3 9 6 1.67 39.6 
18-24 18 23 2.59 6 8 0.93 11.3 11 13 1.53 18.8 
Frauen 76 75 5.84 19 19 1.47 14.71 50 49 3.83 24.14 
14-17 36 22 5.87 7 4 0.97 12.3 25 16 4.31 31.5 
18-24 40 53 5.83 12 15 1.67 15.4 25 33 3.63 21.6 
            
  OR 95% CI OR 95% CI   OR 95% CI   
OR (Geschlecht) 2.17 1.39  -  3.39 1.32 0.62  -  2.81  2.5 1.41  -  4.41  
OR (Alter) 0.92 0.62  -  1.39 1.04 0.51  -  2.14   0.86 0.52  -  1.43   
Anmerkung: reine und komorbide Störungen addieren sich nicht zur Kategorie „gesamt“ auf, da in Gesamt-Kategorie  
Fälle mit komorbiden hypomanen/manischen Episoden enthalten sind, diese aber in den Kategorien „rein“ und  
„komorbid“ ausgeschlossen sind 
 
7.1.5 Reine Angststörungen und depressive Störungen sowie komorbide Angst/Depression 
im Studienverlauf 
Die bisher dargestellten Ergebnisse sagen wenig über den Verlauf oder die Konsistenz von 
reinen Angststörungen, reinen depressive Störungen sowie komorbiden Angst- und depressi-
ven Störungen aus, darauf wird im folgenden Kapitel detaillierter eingegangen. Die Tabelle 
7.1.10 sowie Tabelle 7.1.11 zeigen, wie sich die Komorbidität von Angst- und depressiven 
Störungen im Studienverlauf (von der Basisbefragung zum Follow-Up) entwickelt hat. In die 
Berechnungen sind jene Fälle eingegangen, die zur Basisbefragung die Diagnose einer Angst- 
und/oder depressiven Störung erhalten hatten.  
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Die Mehrheit aller Angststörungen (ca. 75% der 613 Personen mit der Diagnose irgendeine 
Angststörung) waren zu Baseline reine Fälle, d.h. traten ohne eine zusätzliche Diagnose einer 
depressiven Störung auf. Schaut man auf die Ebene der einzelnen Angststörungen trifft diese 
Aussage vor allem auf die Spezifische Phobie (75% reine Fälle), die Soziale Phobie (68% 
reine Fälle), die Phobie NOS (77%) sowie die Agoraphobie zu. Panikstörung und Generali-
sierte Angststörung traten hingegen zur Basisbefragung je zur Hälfte als reine und mit depres-
siven Störungen komorbide Fälle auf. Zur Folgebefragung hatte sich das Verhältnis von rei-
nen und komorbiden Angststörungen zugunsten einer Zunahme der komorbiden Fälle verän-
dert. Vier Jahre nach der Basisbefragung sind von den 613 Personen, die zu Baseline die Di-
agnose irgendeine Angststörung erhalten hatten, nur noch 64% reine Fälle, etwa 36% haben 
nunmehr eine komorbide depressive Störung entwickelt. Die einzelnen Angststörungen unter-
schieden sich bezüglich ihres Anteils von reinen Fällen zum Teil wieder erheblich. Während 
die Phobie NOS auch zur Folgebefragung noch zu 71% in ihrer reinen Form (d.h. ohne  de-
pressive Störung) auftrat, waren es bei der Generalisierten Angststörung nur noch 35%. 
Tabelle 7.1.10: Komorbidität von Angststörungen und depressiven Störungen im Verlauf der Untersuchung 
    Rein (ohne komorbide depressive Störung) Komorbid mit  einer depressiven Störung 
    n nw %w %w von 24851 n nw %w %w von 24851 
Irg. Angststörung 477 470 74.64 18.91 136 160 25.36 6.43 
Spezifische Phobie 290 290 75.15 11.67 87 96 24.85 3.86 
Soziale Phobie 114 114 67.68 4.57 44 54 32.32 2 
Phobie NOS 112 98 77.20 3.94 22 29 22.8 1.16 
Agoraphobie 33 34 67.09 1.36 14 17 32.91 0.66 
Panikstörung 18 18 49.12 0.74 14 19 50.88 0.76 
Baseline 
Gen. Angststörung 20 25 51.03 0.99 18 24 48.97 0.95 
Irg. Angststörung 407 402 63.82 16.17 206 228 36.18 9.17 
Spezifische Phobie 246 247 64.02 9.94 131 139 35.98 5.59 
Soziale Phobie 95 91 54.47 3.68 63 76 45.53 3.08 
Phobie NOS 101 90 70.58 3.6 33 37 29.42 1.5 
Agoraphobie 25 26 52.46 1.06 22 24 47.54 0.96 
Panikstörung 14 15 39.0 0.58 18 23 61 0.92 
Follow-Up 
Gen. Angststörung 13 17 34.62 0.67 25 32 65.38 1.27 
Anmerkungen: 1  Fälle mit Bipolarer Störung wurden ausgeschlossen 
 
Welches Bild ergab sich für die depressiven Störungen (siehe Tabelle 7.1.11)? Depressive 
Störungen traten sowohl zur Basis- als auch zur Folgebefragung deutlich weniger in ihrer rei-
nen Form auf als Angststörungen. Während bei den Angststörungen der Anteil von reinen 
Fällen zu Baseline ca. 75% betrug, waren es bei den depressiven Störungen nur ca. 50% reine 
Fälle. Zur Folgebefragung sank dieser Anteil auf 42%. Major Depression und Dysthymie un-
terschieden sich sowohl zu Baseline als auch zum Follow-Up bezüglich ihres Anteils von rei-
nen Fällen. Komorbidität mit Angststörungen war bei der Dysthymen Störung (Baseline: 
61%; Follow-Up: 72%) deutlich häufiger anzutreffen als bei der Major Depression (Baseline: 
49%; Follow-Up: 57%). 
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Tabelle 7.1.11: Komorbidität von depressiven Störungen und Angststörungen im Studienverlauf 
    
Rein (ohne komorbide Angststörung) Komorbid mit einer Angststörung 
  
  n nw %w %w von 24851 n nw %w %w von 24851 
Irg. Depressive Störung 141 160 50.08 6.45 136 160 49.92 6.43 
Major Depression 125 145 51.37 5.83 113 137 48.63 5.51 
Baseline 
Dysthyme Störung 22  22 38.74 0.9 33 35 61.26 1.43 
Irg. Depressive Störung 116 134 41.78 5.38 161 186 58.22 7.49 
Major Depression 104 122 43.18 4.9 134 160 56.82 6.44 
Follow-Up 
Dysthyme Störung 17  16 28.31 0.66 38 41 71.69 1.67 
Anmerkungen: 1  Fälle mit Bipolarer Störung wurden ausgeschlossen 
 
Im Folgenden sollen die Stabilität bzw. Konsistenz von reinen Angst- und depressiven Stö-
rungen sowie komorbiden Angst- und depressiven Störungen über den gesamten Erhebungs-
zeitraum der EDSP-Studie näher untersucht werden. Tabelle 7.1.12 zeigt zum besseren Ver-
ständnis noch einmal alle möglichen Varianten der Zusammensetzung innerhalb der Gruppe 
der reinen Angststörungen, der reinen depressiven Störungen und der komorbiden Angst- und 
depressiven Störung. Zur Gruppe der reinen Angststörungen (Kriterium: kumulierte Lebens-
zeitprävalenz zum letzten Erhebungszeitpunkt) gehören z.B. alle Personen, die sowohl zu 
Baseline als auch im Follow-Up-Zeitraum eine reine Angststörung hatten, aber auch jene, die 
nur zur Basisbefragung und nicht mehr zum Follow-Up bzw. umgekehrt die Diagnose reine 
Angststörung erhalten hatten. 
Tabelle 7.1.12: Definition der Zugehörigkeit zu den drei Störungsgruppen reine Angststörung, reine depressive 
Störung sowie komorbide Angststörung und depressive Störung 


























keine A o. D A 
D 
AD 




keine A o. D 
Anmerkungen: A=reine Angststörung; D=reine depressive Störung;  
AD=komorbide Angst-/depressive Störung; keine A. o. D.=keine Angst- und keine depressive Störung 
 
In Tabelle 7.1.13 ist der diagnostische Status der Basisbefragung gegen den diagnostischen 
Status in der Folgebefragung abgetragen, wobei nur die Probanden berücksichtigt wurden, die 
sowohl an der Basisbefragung als auch am Follow-Up teilgenommen haben (nw=2547). Nur 
715 Jugendliche und junge Erwachsene (28.1%) hatten sowohl zur Basisbefragung als auch 
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im Follow-Up-Zeitraum keine psychische Störung (wobei die Diagnose Nikotinabhängigkeit 
erlaubt war). Sowohl zur Basis- als auch zur Folgebefragung waren 1415 der 2547 Probanden 
(=55.56%) frei von Angst- und depressiven Störungen. Die oberen zwei Reihen zeigen die im 
Studienverlauf entstandenen inzidenten Fälle reiner Angststörungen (102+39=141) und reiner 
depressiver Störungen (64+37=101). Inzidente komorbide Angst- und depressive Störungen 
setzen sich sowohl aus den beiden oberen Reihen als auch den folgenden zwei Reihen zu-
sammen (25+12+42+12=91). In den ersten beiden Spalten finden sich remittierte Fälle (d.h. 
Fälle, die zum Follow-Up keine Angst- und/oder depressive Störung mehr angaben). Dabei ist 
zu sehen, dass die Remissionsraten für komorbide Angst- und depressive Störungen 
(24%+20%=44%) geringer als für reine Angst- (34%+27%=61%) oder reine depressive Stö-
rungen sind (39%+34%=73%). Auf der Hauptdiagonalen der Tabelle 7.1.13 liegen jene Fälle, 
die sowohl zur Basis- als auch zur Folgebefragung den gleichen diagnostischen Status erhal-
ten haben und somit als im engeren Sinne stabil bezeichnet werden können. Sowohl für reine 
Angst- (22%) und depressive Störungen (10,5%) als auch für komorbide Angst- und depres-
sive Störungen (17,12%) sind diese Prozentsätze sehr niedrig. 
Tabelle 7.1.13: Konsistenz der diagnostischen Gruppen von der Basisbefragung bis zum Follow-Up (Gesamt-
gruppe, nw=2547) 
      Follow-Up (T1/T2) 























%w von 2547 28.09 14.09 4.02 2.51 0.97 0.31 49.99 
%w von 1273 56.19 28.19 8.04 5.03 1.93 0.61 100.00 
keine psychische Stö-
rung 
nw 715 359 102 64 25 8 1273 
  
           
%w von 2547 6.65 6.77 1.54 1.45 0.48 0.15 17.03 
%w von 434 39.04 39.72 9.03 8.5 2.83 0.87 100.00 
keine Angst-/depressive 
Störung 
nw 169 172 39 37 12 4 434 
  
           
%w von 2547 6.46 5.14 4.18 1.24 1.65 0.26 18.93 
%w von 482 34.13 27.17 22.06 6.54 8.73 1.37 100.00 
reine Angststörung 
nw 165 131 106 32 42 7 482 
  
           
%w von 2547 2.49 2.22 0.59 0.68 0.48 0.02 6.47 
%w von 165 38.52 34.23 9.09 10.5 7.38 0.29 100.00 
reine depressive Störung 
nw 63 56 15 17 12 1 165 
  
           
%w von 2547 1.55 1.27 1.46 1.02 1.1 0.05 6.45 
%w von 164 24.01 19.64 22.67 15.83 17.12 0.72 100.00 
Angst- und depressive 
Störung 
nw 39 32 37 26 28 1 164 
  
           
%w von 2547 0.18 0.19 0.1 0.22 0.28 0.15 1.12 
%w von 29 15.69 17.14 9.07 19.86 24.96 13.28 100.00 
(hypo-)manische und 
depr. Episoden 
nw 4 5 3 6 7 4 28 
  
           









nw 1157 756 303 181 126 24 2547 
Anmerkungen: gewichtete Daten, bei der jüngeren Kohorte sind T1 und T2 zusammengefasst (diese wurden zweimal nachbefragt) 
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7.1.6 Sequentielle Komorbidität 
Der folgende Abschnitt stellt die zeitliche Beziehung zwischen Angststörungen und komorbid 
auftretenden depressiven Störungen dar. Es soll betrachtet werden, wie viele der Probanden, 
die bis zum letzten Erhebungszeitpunkt (T2) beide Diagnosen - Angststörung und depressive 
Störung - erhalten hatten, eine Angststörung entwickelten, die der depressiven Störung vo-
rausging, zeitgleich mit ihr auftrat bzw. dieser folgte. Folgende Konventionen wurden für die 
Analysen der sequentiellen Komorbidität getroffen: Als primäre Angststörungen wurden die 
Fälle definiert, deren Angststörung mindestens ein Jahr vor der depressiven Störung begann. 
Zeitgleiche Angststörungen mussten sich im gleichen Jahr wie die depressive Störungen ent-
wickelt haben. In die Gruppe der sekundären Angststörungen gehören diejenigen Fälle, bei 
welchen sich die depressive Störung mindestens ein Jahr vor der Angststörung entwickelt 
hatte. Einschränkend bleibt zu erwähnen, dass es sich um retrospektive Angaben der Proban-
den bezüglich des Beginns der einzelnen Störungen handelt, Erinnerungsverzerrungen müssen 
deshalb notwendigerweise in die Interpretation der Daten einbezogen werden. 
 
Abbildung 7.4 beschreibt die zeitliche Beziehung der einzelnen Angststörungen zu depressi-
ven Störungen (Major Depression und Dysthyme Störung). Etwa 80% der Gesamtgruppe der 
Angststörungen gingen depressiven Störungen zeitlich gesehen voraus, d.h. traten primär auf, 
nur jeweils 10% entstanden zeitgleich (d.h. im gleichen Jahr) oder sekundär. Schaut man auf 
die Ebene der einzelnen Angststörungen lassen sich essentielle Unterschiede bezüglich der 
zeitlichen Beziehung zu den depressiven Störungen feststellen. Während Spezifische (86%) 
und Soziale Phobien (67.4%) sowie die nicht näher bezeichnete Phobie (53.5%) mehrheitlich 
vor einer depressiven Störung auftraten, entstanden Agoraphobie, Panikstörung sowie die 
Generalisierte Angststörung vor allem sekundär bzw. zeitgleich zu depressiven Störungen. 
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Abbildung 7.4: Zeitliche Abfolge von Angststörungen und depressiven Störungen bei Komorbidität von Angst 
und Depression, gewichtete Daten (nw=291) 
 
Abbildung 7.5 sowie Abbildung 7.6 ermöglichen einen Vergleich der zeitlichen Beziehungen 
von Angststörungen zu den einzelnen depressiven Störungen Major Depression und Dysthy-
mie. Angststörungen gingen sowohl einer Major Depression mit 80.6% als auch einer 
Dysthymen Störung mit 82.3% mehrheitlich zeitlich voraus. Major Depression und Dysthyme 
Störung unterschieden sich auch nicht wesentlich in ihrer zeitlichen Beziehung zu Spezifi-
scher, Sozialer und nicht näher bezeichneter Phobie. Spezifische Phobien gingen zu 88.5% 
bzw. 81.5% einer Major Depression (MDD) bzw. Dysthymie voraus. Auch Soziale Phobien 
waren mehrheitlich primäre Störungen (69.3% bzw. 64.1%). Die nicht näher bezeichnete 
Phobie trat ebenfalls sowohl im Falle einer komorbiden Major Depression (mit 52.9%) als 
auch im Falle einer komorbiden Dysthymen Störung (mit 59.9%) vorrangig primär, d.h. min-
destens ein Jahr vor der depressiven Störung auf. In ihrer zeitlichen Beziehung zu Agorapho-
bie, Panikstörung sowie Generalisierter Angststörung (GAS) unterschieden sich MDD und 
Dysthymie. So trat im Falle einer mit einer MDD komorbiden Agoraphobie die Agoraphobie 
zu 44% primär und nur zu 32.9% sekundär auf, bei Komorbidität von Agoraphobie und 
Dysthymer Störung entwickelten immerhin 64.2% der Personen die Angststörung sekundär 
zur depressiven Störung und nur 21% primär. Auch zwischen Panikstörung und komorbider 
Major Depression vs. komorbider Dysthymie zeigten sich Unterschiede dahingehend, dass im 
Falle einer komorbiden MDD die Panikstörung zu 36.7% primär und zu 35.5% sekundär auf-
trat, im Falle einer komorbiden Dysthymie hingegen nur zu 24.3% primär und zu 45.7% se-
kundär. Die zeitlichen Beziehungen zwischen GAS und MDD bzw. Dysthymie zeigen noch 
markantere Unterschiede. Während sich bei einem großen Anteil der Probanden mit komorbi-
der GAS und MDD diese beiden Störungen zeitgleich entwickelten (47.2%), waren es bei 































primär (Angst geht Depression voraus) gleiches Jahr sekundär (Angst folgt der Depression)
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komorbider GAS und Dysthymie nur 23.2%. Hier trat die GAS mehrheitlich (in 65.2% der 
Fälle) nach der Dysthymen Störung auf, bei Komorbidität von GAS und MDD waren es dem-
gegenüber nur 17.6%.  
Abbildung 7.5: Zeitliche Abfolge von Angststörungen und Major Depression bei gegebener Komorbidität, ge-











Abbildung 7.6: Zeitliche Abfolge von Angststörungen und Dysthymer Störung bei gegebener Komorbidität, 
gewichtete Daten (nw=69) 
 
Ergänzend zu den schon berichteten Befunden bleibt abschließend Tabelle 7.1.14 zu erwäh-
nen, in welcher die zeitliche Beziehung von Angststörungen zu depressiven Störungen noch 
einmal hinsichtlich Geschlechts- und Alterskohortenspezifität analysiert wurde. Die Tabelle 
besitzt eher deskriptiven Charakter, aufgrund der zum Teil sehr geringen Zellenbesetzungen 
sind zuverlässige Beurteilungen von Geschlechts- bzw. Altersunterschieden jedoch schwierig. 
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Tabelle 7.1.14: Zeitliche Beziehung von Angststörungen zu Depressiven Störungen (insgesamt), Major Depression und Dysthymer Störung, getrennt nach Geschlecht, 
gewichtete Daten (nw=291) 
    Irgendeine Depressive Störung       Major Depression         Dysthyme Störung       
    primär  sekundär gleiches Jahr   primär  sekundär gleiches Jahr   primär  sekundär gleiches Jahr 
    Nw %w nw %w nw %w   nw %w nw %w nw %w   nw %w nw %w nw %w 
                                            
gesamt Irgendeine Angststörung 232 79.7 29 10.1 30 10.2  208 80.56 22 8.56 28 10.88  57 82.26 8 12.17 4 5.57 
 Spezifische Phobie 160 86.01 17 9.26 9 4.73  146 88.5 13 7.69 6 3.82  40 81.54 7 13.4 2 5.06 
 Soziale Phobie 72 67.42 27 25.19 8 7.39  63 69.29 17 18.73 11 11.98  23 64.12 12 33.37 1 2.51 
 Phobie NOS 32 53.54 19 31.12 9 15.33  28 52.94 16 30.7 9 16.36  6 59.93 2 22.07 2 18 
 Agoraphobie 14 37 15 40.16 9 22.84  14 43.97 11 32.93 8 23.1  3 20.99 9 64.16 2 14.86 
 Panikattacken 23 29.57 37 46.91 18 23.52  24 35.28 27 40.27 16 24.45  3 12.67 15 63.12 6 24.21 
 Panikstörung 12 34.19 14 38.35 10 27.47  12 36.68 11 35.49 9 27.83  3 24.26 6 45.74 4 30 
  Gen. Angststörung 12 26.86 14 30.57 20 42.57   14 35.23 7 17.61 19 47.16   2 11.54 10 65.21 4 23.24 
                                            
Männer Irgendeine Angststörung 66 75.77 10 10.98 12 13.25  59 77.43 7 9.33 10 13.24  15 74.69 2 12.32 3 12.99 
 Spezifische Phobie 49 89.62 2 3.84 4 6.54  46 93.67 1 1.98 2 4.36  8 75.95 1 10.59 1 13.45 
 Soziale Phobie 19 60.83 9 28.18 3 10.99  16 59.38 6 20.55 5 20.07  6 51.69 5 40.22 1 8.09 
 Phobie NOS 9 60.79 5 33.14 1 6.07  9 66.39 4 26.97 1 6.64  1 50 1 50 0 0 
 Agoraphobie 4 43.29 2 22.63 3 34.08  4 48.8 2 25.52 2 25.68  0 0 1 32.99 1 67.01 
 Panikattacken 5 21.25 17 66.38 3 12.37  5 25.41 11 52.55 5 22.03  1 11.6 6 73.84 1 14.56 
 Panikstörung 2 19.45 6 66.95 1 13.6  2 19.45 4 48.36 3 32.19  1 25.19 2 43.2 1 31.61 
  Gen. Angststörung 2 15.93 3 25.52 7 58.55   2 15.93 1 12.39 8 71.68   0 0 2 70 1 30 
                      
Frauen Irgendeine Angststörung 166 81.4 20 9.72 18 8.89  148 81.89 15 8.24 18 9.88  42 85.32 6 12.11 1 2.57 
 Spezifische Phobie 111 84.5 15 11.53 5 3.97  100 86.29 12 10.13 4 3.59  32 83.09 5 14.18 1 2.73 
 Soziale Phobie 53 70.15 18 23.96 4 5.89  47 73.52 12 17.96 5 8.52  17 69.71 8 30.29 0 0 
 Phobie NOS 22 50.99 13 30.41 8 18.6  19 48 12 32.07 8 19.93  5 63.3 1 12.58 2 24.11 
 Agoraphobie 10 34.76 13 46.41 5 18.83  10 42.16 9 35.71 5 22.13  3 23.7 9 68.2 1 8.1 
 Panikattacken 18 33.62 20 37.41 15 28.96  18 39.9 16 34.51 12 25.58  2 13.19 9 57.83 5 28.98 
 Panikstörung 11 38.62 8 29.75 9 31.64  10 42.75 7 30.95 6 26.3  2 23.88 4 46.79 3 29.33 
  Gen. Angststörung 11 30.61 11 32.3 13 37.09   12 43.47 5 19.84 10 36.69   2 14.43 8 64.02 3 21.55 
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7.1.7 Wann beginnen die Störungen?  
Dieses Kapitel beschäftigt sich mit dem Ersterkrankungsalter reiner Angst- und depressiver 
Störungen sowie ihrer komorbiden Muster. Dabei soll der Frage nachgegangen werden, ob 
reine Angststörungen früher oder später als komorbide Angststörungen beginnen bzw. ob sich 
reine depressive Störungen früher oder später als komorbide depressive Störungen entwi-
ckeln. 
 
Die folgende Abbildung 7.7 zeigt die Verteilungsfunktion des „age of onset“ aller Probanden, 
die bis zum dritten Messzeitpunkt eine reine Angst-, eine reine depressive Störung oder eine 
komorbide Angst-/depressive Störung entwickelt haben. Die Onset-Kurven reiner Angststö-
rungen unterscheiden sich nicht wesentlich von denen komorbider Angststörungen. Das 
durchschnittliche Ersterkrankungsalter liegt für reine Angststörungen bei 10.2 Jahren (s=4.99; 
Median=10) bzw. 9.9 Jahren für komorbide Angststörungen (s=5.54; Median=10). Eine Me-
dian von 10 heißt in diesem Fall, dass bis zu einem Alter von 10 Jahren 50% der Probanden 
eine reine Angststörung entwickelt haben. Reine depressive Störungen entstehen im Vergleich 
zu Angststörungen später, das durchschnittliche Ersterkrankungsalter beträgt 17.6 Jahre 
(s=3.91; Median=18). Zwischen den Onset-Kurven reiner Depression und komorbider De-
pression gibt es wiederum kaum Unterschiede (der Mittelwert für den Onset komorbider de-
pressiver Störung ist 16.4; s=4.48; Median=17), d.h. verglichen mit ihrem reinen Erschei-
nungsbild beginnen depressive Störungen nicht früher oder später, wenn sie komorbid mit 
Angststörungen sind. 
Abbildung 7.7: Verteilungsfunktion des Ersterkrankungsalters von Angststörungen (reine vs. komorbide Fälle) 



























reine Angst komorbide Angst reine Depression komorbide Depression 
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Die bisherigen Analysen haben nicht beachtet, dass - im Falle ihres komorbiden Auftretens - 
die zeitliche Reihenfolge von Angststörungen und Depression einen Einfluss auf die Onset-
Kurven haben kann. Deshalb soll jetzt folgenden Fragestellungen nachgegangen werden:  
- Entwickeln sich Angststörungen früher, wenn ihnen eine depressive Störung voraus-
gegangen ist?  
- Entwickeln sich depressive Störungen früher, wenn ihnen eine Angststörung voraus-
gegangen ist, d.h. beschleunigen Angststörung die Entstehung von depressiven Stö-
rungen? 
 
Die in Abbildung 7.8 dargestellten „age-of-onset“-Kurven (Kurven bezüglich des  Ersterkran-
kungsalters) sowie die in Tabelle 7.1.15 zu sehenden Ergebnisse zeigen deutliche Unterschie-
de zwischen den Gruppen. Demnach beginnen Angststörungen, die einer Depression voraus-
gehen am frühesten (Median=8), es folgen die reinen Angststörungen mit einem Median für 
den Onset von 10 Jahren. Depressive Störungen, die einer Angststörung vorausgehen, begin-
nen mit ca. 13 Jahren, Angststörungen, die auf eine Depression folgen mit etwa 16 Jahren. 
Reine depressive Störungen und  Depressionen, die auf eine Angststörung folgen, beginnen 
am spätesten mit ca. 18 bzw. 17 Jahren. 
Abbildung 7.8: Verteilungsfunktion des Ersterkrankungsalters in Abhängigkeit vom reinen vs. komorbiden Auf-





























reine Angst Angst primär Angst sekundär
reine Depression Depression primär Depression sekundär
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Tabelle 7.1.15: Mittleres Ersterkrankungsalter von Angststörungen und depressiven Störungen in Abhängigkeit 
von ihrem reinen bzw. komorbiden Auftreten 
Gruppe nw Mittelwert Standardab-
weichung 
Median 
reine Angststörung 543 10.16 4.99 10 
Angststörung primär 232 8.32 4.32 8 
Angststörung sekundär 29 16.03 6.29 16 
     
reine depressive Störung 234 17.55 3.9 18 
Depr. Störung primär 29 12.45 5.59 13 
Depr. Störung sekundär 232 16.98 4.05 17 
 
Diese Ergebnisse wurden mit einer multiplen linearen Regression auf ihre statistische Signifi-
kanz geprüft, deren Resultate Tabelle 7.1.16 entnommen werden können. 





fehler t P>|t| 95% CI  F (4, 796) 27.81 
        P > F 0.0000 
reine A.-primäre A. -2.13 0.39 -5.52 0.000 -2.88  -  -1.37  R-squared 0.1226 
reine A.-sekundäre A. 5.5 0.91 6.04 0.000 3.71  -  7.28  R-squared (adjusted) 0.1182 
primäre A.-sekundäre A. 7.62 0.94 8.09 0.000 5.77  -  9.47  Root MSE 4.7634 





fehler t P>|t| 95% CI  F (4, 462) 48.49 
        P > F 0.0000 
reine D.-primäre D. -5.38 0.71 -7.54 0.000 -6.78  -  -3.98  R-squared 0.2957 
reine D.-sekundäre D. -0.67 0.35 -1.92 0.056 -1.36  -  0.02  R-squared (adjusted) 0.2896 
primäre D.-sekundäre D. 4.71 0.71 6.63 0.000 3.31  -  6.1  Root MSE 3.5886 
Anmerkungen: Regressionskoeffizienten kontrolliert nach Geschlecht und Alter; A=Angst; D=Depression 
 
Im Vergleich zu reinen Angststörungen beginnen komorbide Angststörungen, die vor der De-
pression begonnen haben, ca. 2 Jahre früher. Angststörungen, die sekundär zu einer depressi-
ven Störung aufgetreten sind, beginnen im Vergleich zu reinen Angststörungen hingegen 5½ 
Jahre später. Verglichen mit primären haben sekundäre Angststörungen einen ca. 7½ Jahre 
späteren Onset. Angststörungen, denen eine Depression vorausgegangen ist, beginnen also 
später als reine Angststörungen und Angststörungen, die einer depressiven Störung vorausge-
hen. Primäre depressive Erkrankungen (vor einer Angststörung aufgetreten) beginnen etwa 5 
Jahre früher als reine depressive Störungen. Sekundäre depressive Störungen haben vergli-
chen mit primären Depressionen einen um ca. 5 Jahre späteren Onset. Zwischen dem Beginn 
sekundärer und reiner depressiver Störungen gibt es hingegen keine signifikanten Unterschie-
de, d.h. mit Hilfe der multiplen linearen Regression konnte nicht nachgewiesen werden, dass 
das Vorausgehen einer Angststörung das Entstehen depressiver Störungen beschleunigt. 
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7.1.8 Zusammenfassung der Ergebnisse  
Angst- und depressive Störungen traten sehr häufig auf, ca. 44% der befragten Personen er-
füllten bis zum Studienende zu irgendeinem Zeitpunkt die diagnostischen Kriterien einer 
Angst- oder depressiven Störung. Zur Vorbereitung der Risikofaktorenanalysen - insbesonde-
re zur Klärung der Frage, ob es spezifische Prädiktoren gibt - wurden vier diagnostische 
Gruppen gebildet: Personen ohne psychische Störung, reine Angststörungen (ohne Depressi-
on), reine depressive Störungen (ohne Angst) und komorbide Angst- und depressive Störun-
gen. Es konnte nachgewiesen werden, dass der Anteil reiner Angststörungen mit dem Alter 
der Probanden abnahm, demgegenüber gab es einen Anstieg reiner depressiver Störungen 
sowie komorbider Angst/Depression.  
 
Erwartungsgemäß traten Angst- und depressive Störungen häufig komorbid auf. Auch inner-
halb der Angststörungen war komorbides Auftreten überzufällig häufig. Analysen der sequen-
tiellen Komorbidität konnten zeigen, dass Angststörungen als Gesamtgruppe den depressiven 
Störungen in der Regel zeitlich vorausgingen, wobei es deutliche Unterschiede zwischen den 
spezifischen Angststörungen gab. Spezifische und Soziale Phobien sowie die Phobie NOS 
waren in der Regel zeitlich primäre Störungen. Agoraphobie, Panikstörung und Generalisierte 
Angststörung traten hingegen auch häufig zeitgleich mit oder sekundär zu depressiven Stö-
rungen auf.    
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7.2 Gemeinsamkeiten und Unterschiede von Korrelaten bei Angststörungen und de-
pressiven Störungen (Querschnittsanalyse) 
 
Die folgenden beiden Kapitel 7.2 und 7.3 widmen sich der Frage, welche Korrelate und Risi-
kofaktoren für das Auftreten von reinen Angst- und depressiven Störungen sowie komorbider 
Angst/Depression identifiziert werden können. Dazu wird ein Vorgehen in zwei Schritten 
gewählt: 
- In der Querschnittsanalyse, bei welcher der gesamte Untersuchungszeitraum betrachtet 
wird und die Berechnungen mit den Lifetime-Diagnosen der  Probanden erfolgen, soll 
die Frage untersucht werden, ob es Lifetime-Assoziationen zwischen verschiedenen 
Prädiktoren und dem Vorhandensein von reinen Angst- und depressiven Störungen 
sowie komorbider Angst/Depression gibt? Mit diesem Vorgehen können nach der Ty-
pologie von Kraemer et al. (1997) Korrelate psychischer Störungen bestimmt werden. 
- In der prospektiven Analyse werden Assoziationen zwischen Prädiktoren zur Basisbe-
fragung und im Follow-Up-Zeitraum inzident aufgetretenen reinen Angst- und reinen 
depressiven Störungen berechnet. Dieses Design ist zur Bestimmung von Risikofakto-
ren psychischer Störungen geeignet, da die zeitliche Reihenfolge zwischen Prädiktor 
und Outcome gewährleistet ist (Kraemer et al., 1997). 
 
7.2.1 Soziodemographische Korrelate 
In Tabelle 7.2.1 sind soziodemographische Charakteristika von Personen mit reinen Angst-, 
reinen depressiven Störungen sowie komorbiden Angst-/depressiven Störungen dargestellt. In 
allen drei diagnostischen Gruppen zeigte sich eine deutliche Geschlechterverteilung, Frauen 
waren häufiger betroffen als Männer (60.9%, 54.6% bzw. 69.9%). In der komorbiden Gruppe 
war der Anteil der 22- bis 24-jährigen Probanden höher als in der Kategorie „keine psychi-
sche Störung“ (35.9%) sowie den beiden Gruppen der reinen Störungen (34.9% bzw. 38.7%). 
Probanden mit reinen Angststörungen (13.7%) sowie komorbider Angst/Depression (14.1%) 
wiesen tendenziell eine geringere Schulbildung (Besuch der Hauptschule) auf als Personen 
ohne psychische Störung (10.2%) oder mit einer reinen depressiven Störung (10.8%). Etwa ⅔ 
der befragten Personen aller drei diagnostischen Kategorien waren zum Erhebungszeitpunkt 
Schüler oder Studenten. Der Anteil der Jugendlichen und jungen Erwachsenen, die zum Un-
tersuchungszeitpunkt noch bei ihren Eltern oder Großeltern wohnten, war in allen drei dia-
gnostischen Gruppen deutlich geringer als in der Gruppe ohne psychische Störungen (68.3% 
vs. 61.2%, 61.4% bzw. 58.6%). Dementsprechend lebten diese Probanden häufiger allein oder 
zusammen mit ihrem Partner. Untersuchungsteilnehmer mit Angst- bzw. depressiven Störun-
gen (rein und komorbid) schätzten ihre finanzielle Situation - verglichen mit Personen ohne 
psychische Störung - häufiger als schlecht oder sehr schlecht ein (5.1% vs. 8.0%, 9.1% bzw. 
10.5%), zudem fühlten sich Probanden mit reinen Angststörungen (8.4%) sowie komorbider 
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Angst/Depression (12.7%) häufiger der unteren Mittelschicht oder Unterschicht zugehörig. 
Aufgrund der jungen Stichprobe gab es hinsichtlich des Familienstandes kaum Unterschiede 
zwischen den betrachteten Gruppen, sowohl gesunde Personen als auch Probanden mit Angst-
/depressiven Störungen waren in den meisten Fällen noch nicht verheiratet. Auch die Lage 
des Wohnortes (Stadt vs. Land) unterschied sich nur sehr wenig zwischen den diagnostischen 
Kategorien. Ca. ¾ der Probanden ohne psychische Störung, mit reinen Angststörungen bzw. 
mit komorbider Angst/Depression wohnten in städtischer Umgebung, bei Personen mit reiner 
depressiver Störung war dieser Anteil etwas geringer (71.7%). 














 nw=715  nw=543  nw=234  nw=291 
 nw %w   nw %w   nw %w   nw %w 
Geschlecht 
      
                
Männer 415 58.08  212 39.07  106 45.39  88 30.07 
Frauen 300 41.92  331 60.93  128 54.61  204 69.93 
Alter 
   
        
14-17 Jahre 221 30.99  174 32.08  64 27.4  68 23.38 
18-21 Jahre 237 33.16  180 33.04  79 33.86  94 32.2 
22-24 Jahre 256 35.85  190 34.88  91 38.74  129 44.42 
Bildungsstand 
   
        
Gymnasium 423 59.15  302 55.63  141 60.2  146 50.19 
Realschule 219 30.62  167 30.67  68 29.03  104 35.71 
Hauptschule 73 10.24  74 13.71  25 10.78  41 14.1 
Beschäftigungsstand 
   
        
Schüler 279 39.09  203 37.31  78 33.23  90 31.06 
Student 190 26.62  152 27.96  86 36.87  76 26.01 
berufl./sonstige Ausbildung 70 9.82  48 8.9  24 10.17  31 10.57 
berufstätig 132 18.45  102 18.75  33 14.23  65 22.44 
sonstige 43 6.01  38 7.08  13 5.5  29 9.92 
Wohnsituation 
   
        
mit den (Groß-)Eltern 488 68.29  332 61.15  144 61.4  171 58.61 
allein 139 19.44  127 23.41  65 27.62  72 24.72 
mit dem Partner 79 11.06  68 12.52  23 9.63  43 14.66 
sonstiges 9 1.21  16 2.92  3 1.35  6 2.01 
eigene Kinder 
   
        
nein 699 97.88  512 94.21  225 95.92  271 93.08 
ja 15 2.12  31 5.79  10 4.08  20 6.92 
Soziale Schicht 
   
        
obere MS / OS 237 33.17  167 30.77  80 34.11  90 31.04 
mittlere MS 430 60.12  323 59.49  135 57.71  157 53.96 
untere MS / US 40 5.54  46 8.4  14 5.8  37 12.66 
keine 8 1.18  7 1.33  6 2.37  7 2.33 
Finanzielle Situation 
   
        
gut/sehr gut 486 68.05  341 62.65  151 64.45  166 56.89 
weder gut noch schlecht 192 26.84  159 29.31  62 26.48  95 32.64 
sehr schlecht/schlecht 36 5.11  44 8.04  21 9.07  30 10.47 
Familienstand 
   
        
niemals verheiratet 698 97.69  513 94.48  227 96.97  281 96.39 
verheiratet 17 2.31  26 4.8  7 3.03  6 2.04 
geschieden/getrennt 0 0  4 0.72  0 0  5 1.56 
Stadt vs. Land 
   
        
städtisch 525 73.41  409 75.28  168 71.69  223 76.5 
ländlich 190 26.59   134 24.72   66 28.31   68 23.5 
Anmerkungen: MS=Mittelschicht, OS=Oberschicht, US=Unterschicht 
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Die oben dargestellten Verteilungen wurden mit Hilfe einer multinomialen logistischen Reg-
ression auf ihre statistische Signifikanz geprüft (siehe Tabelle 7.2.2). Wie bereits geschildert, 
waren Frauen sowohl hinsichtlich reiner Angst- bzw. depressiven Störungen als auch von 
komorbider Angst/Depression häufiger betroffen als Männer (Referenzgruppe: keine psychi-
sche Störung). Die entsprechenden Odds Ratios lagen zwischen 1.68 und 3.27. Die komorbide 
Gruppe unterschied sich dabei von den beiden reinen Gruppen durch eine noch deutlichere 
Geschlechterverteilung (signifikanter Gruppenvergleich, siehe rechte Spalte). Das Alter der 
Untersuchungsteilnehmer war mit reinen Angst- und depressiven Störungen nicht signifikant 
assoziiert. Bei komorbiden Angst-/depressiven Störungen waren hingegen  22- bis 24-jährige 
Probanden häufiger vertreten als 14- bis 17-jährige Jugendliche. Weitere signifikante Assozia-
tionen gab es zwischen reinen Angststörungen und den folgenden Variablen: niedriger Bil-
dungsstand (OR=1.6), Wohnsituation (allein lebend, OR=1.5), Vorhandensein eigener Kinder 
(OR=2.3), sowie einer subjektiv als schlecht bzw. sehr schlecht eingeschätzten finanziellen 
Situation (OR=1.8). Zwischen reinen depressiven Störungen und soziodemographischen 
Merkmalen waren abgesehen vom weiblichen Geschlecht keine signifikanten Assoziationen 
zu beobachten. Komorbide Angst-/ depressive Störungen zeigten signifikante Assoziationen 
zu niedrigem Bildungsstand (OR=1.8), niedriger sozialer Schicht (OR=2.5) sowie einer als 
schlecht oder sehr schlecht eingeschätzten finanziellen Situation (OR=2.5). Der Beschäfti-
gungsstand, Familienstand sowie die Wohngegend (Stadt vs. Land) waren nicht mit Angst- 
oder depressiven Störungen assoziiert. Zudem ist der rechten Spalte der Tabelle „Gruppen-
vergleiche“ zu entnehmen, dass hinsichtlich der untersuchten soziodemographischen Variab-
len keine signifikanten Unterschiede zwischen reinen Angststörungen und reinen depressiven 
Störungen zu beobachten waren. 
Tabelle 7.2.2: Assoziationen mit soziodemographischen Korrelaten 
  reine Angststörung (1)   
reine depressive Störung 
(2)   
komorbide Angst-/ 
depressive Störung (3)  
Gruppen-
vergleiche  
 nw=543  nw=234  nw=291  (OR) 
 OR 95% CI   OR 95% CI   OR 95% CI  2-1 3-1 3-2 
Geschlecht                                    
Männer Ref.     Ref.     Ref.        
Frauen 2.16 1.68 - 2.79  1.68 1.2 - 2.35  3.27 2.34 - 4.56  ns * ** 
Alter                   
14-17 Jahre Ref.     Ref.     Ref.        
18-21 Jahre 0.94 0.71 - 1.23  1.14 0.78 - 1.65  1.24 0.87 - 1.76  ns ns ns 
22-24 Jahre 0.97 0.72 - 1.33  1.25 0.83 - 1.88  1.74 1.19 - 2.52  ns ** ns 
Bildungsstand                   
Gymnasium Ref.     Ref.     Ref.        
Realschule 1.07 0.81 - 1.41  0.92 0.64 - 1.34  1.36 0.96 - 1.93  ns ns ns 
Hauptschule 1.55 1.05 - 2.29  1.11 0.64 - 1.91  1.84 1.14 - 2.97  ns ns ns 
Beschäftigungsstand                   
Schüler Ref.     Ref.     Ref.        
Student 1.21 0.71 - 2.07  1.26 0.65 - 2.41  0.73 0.38 - 1.39  ns ns ns 
berufl./sonstige Ausbildung 0.97 0.61 - 1.57  1.05 0.57 - 1.95  0.99 0.56 - 1.75  ns ns ns 
berufstätig 1.12 0.63 - 1.97  0.67 0.32 - 1.37  0.81 0.39 - 1.66  ns ns ns 
sonstige 1.48 0.8 - 2.74  0.93 0.39 - 2.2  1.53 0.74 - 3.18  ns ns ns 
Wohnsituation                   
mit den (Groß-)Eltern Ref.     Ref.     Ref.        
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  reine Angststörung (1)   
reine depressive Störung 
(2)   
komorbide Angst-/ 
depressive Störung (3)  
Gruppen-
vergleiche  
 nw=543  nw=234  nw=291  (OR) 
 OR 95% CI   OR 95% CI   OR 95% CI  2-1 3-1 3-2 
allein 1.51 1.0 - 2.27  1.38 0.84 - 2.28  1.18 0.72 - 1.93  ns ns ns 
mit dem Partner 1.27 0.77 - 2.11  0.76 0.38 - 1.53  1.0 0.55 - 1.82  ns ns ns 
sonstiges 2.69 0.92 - 7.87  1.03 0.2 - 5.38  1.35 0.37 - 4.9  ns ns ns 
eigene Kinder                   
nein Ref.     Ref.     Ref.        
ja 2.31 1.01 - 5.32  1.52 0.52 - 4.43  2.17 0.88 - 5.4  ns ns ns 
Soziale Schicht                   
obere MS / OS Ref.     Ref.     Ref.        
mittlere MS 1.06 0.8 - 1.4  0.93 0.65 - 1.33  0.95 0.67 - 1.35  ns ns ns 
untere MS / US 1.73 0.99 - 3.03  1.0 0.48 - 2.08  2.46 1.36 - 4.47  ns ns * 
keine 1.25 0.51 - 3.07  2.17 0.75 - 6.28  2.46 0.9 - 6.7  ns ns ns 
Finanzielle Situation                   
gut/sehr gut Ref.     Ref.     Ref.        
weder gut noch schlecht 1.21 0.91 - 1.62  1.04 0.7 - 1.52  1.46 1.02 - 2.08  ns ns ns 
sehr schlecht/schlecht 1.83 1.06 - 3.16  1.85 0.95 - 3.62  2.52 1.36 - 4.66  ns ns ns 
Familienstand                   
niemals verheiratet Ref.     Ref.     Ref.        
verheiratet 1.78 0.79 - 4.03  0.99 0.29 - 3.38  0.53 0.18 - 1.63  ns ns ns 
geschieden/getrennt - - - -  - - - -  - - - -  - - - 
Stadt vs. Land                   
städtisch Ref.     Ref.     Ref.        
ländlich 0.92 0.69 - 1.23   1.11 0.77 - 1.6   0.88 0.62 - 1.26  ns ns ns 
Anmerkungen: MS=Mittelschicht, OS=Oberschicht, US=Unterschicht; OR berechnet mit multinomialer logistischer Regression,  
OR kontrolliert nach Alter zu T2 und Geschlecht; Referenzgruppe=keine psychische Störung;  Ref.=Referenzkategorie;  
ns=nicht signifikant, * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001 
 
7.2.2 Komorbide psychische Störungen 
Die folgenden Analysen zum gemeinsamen Auftreten von Angst-/depressiven mit anderen 
psychischen Störungen (d.h. Substanzstörungen, Zwangsstörung, Posttraumatische Belas-
tungsstörung, somatoforme Syndrome und Störungen sowie Essstörungen) erfolgten mit ku-
mulierten Lifetime-Inzidenzen, dementsprechend spiegeln die Ergebnisse die Lebenszeitko-
morbidität wider (d.h. Sind zwei Störungen komorbid aufgetreten, wenn man das gesamte 
bisherige Leben der Probanden betrachtet?). Die Mehrzahl der in die Analysen einbezogenen 
psychischen Störungen trat bei reinen Angst- oder depressiven Störungen sowie komorbider 
Angst/Depression häufiger auf als in der Vergleichsgruppe „keine Angst- oder depressive 
Störung“ (siehe Tabelle 7.2.3). Im Bereich der Subtanzstörungen erhielten z.B. 17.9% der 
Personen ohne Angst- oder depressive Störungen die Diagnose Nikotinabhängigkeit, demge-
genüber waren es bei Probanden mit reinen Angststörungen bzw. reinen depressiven Störun-
gen jeweils ca. 30%, bei Untersuchungsteilnehmern mit einer komorbiden Angst-/depressiven 
Störungen 40.4%. Unterschiede gab es in diesem Störungsbereich bezüglich des Missbrauchs 
illegaler Drogen. Während diese Diagnose bei Personen mit reinen Angststörungen nicht häu-
figer auftrat als bei der Referenzgruppe (5.8% vs. 6.7%), erfüllten 11.7% der Probanden mit 
reinen depressiven Störungen sowie 13% der Untersuchungsteilnehmer mit komorbider 
Angst/Depression die Kriterien für dieses Störungsbild. Die Probanden aller drei diagnosti-
schen Kategorien wiesen zudem - verglichen mit der Referenzgruppe - häufiger die zusätzli-
che Diagnose einer Zwangsstörung (0.2% vs. 1.6%, 0.7% bzw. 4%) oder Posttraumatischen 
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Belastungsstörung (0.3% vs. 2.4%, 3.3% bzw. 7.1%) auf. Auch somatoforme Syndrome und 
Störungen traten bei Personen mit Angst-/depressiven Störungen häufiger auf als bei Proban-
den ohne Angst/Depression (z.B. irgendein somatoformes Syndrom: 24.5% vs. 43%, 40.9% 
bzw. 59.4%). 















  nw=1416   nw=543   nw=234   nw=291 
  nw %w   nw %w   nw %w   nw %w 
Irg. Substanzstörung                       
nein 881 62.24  289 53.23  120 51.03  130 44.55 
ja 535 37.76  254 46.77  115 48.97  162 55.45 
Irg. Substanzmissbrauch            
nein 1033 72.97  399 73.34  156 66.44  195 66.82 
ja 383 27.03  145 26.66  79 33.56  97 33.18 
Irg. Substanzabhängigkeit            
nein 1106 78.11  353 64.99  150 63.88  161 55.28 
ja 310 21.89  190 35.01  85 36.12  130 44.72 
Irg. Alkoholstörung            
nein 1030 72.74  393 72.31  162 69.12  196 67.2 
ja 386 27.26  150 27.69  72 30.88  96 32.8 
Alkoholmissbrauch            
nein 1137 80.27  451 83.03  180 76.59  236 81.17 
ja 279 19.73  92 16.97  55 23.41  55 18.83 
Alkoholabhängigkeit            
nein 1309 92.47  485 89.28  217 92.53  251 86.04 
ja 107 7.53  58 10.72  18 7.47  41 13.96 
Nikotinabhängigkeit            
nein 1162 82.1  383 70.55  165 70.21  174 59.61 
ja 253 17.9  160 29.45  70 29.79  118 40.39 
ill. Drogen - irg. Störung            
nein 1313 92.72  505 92.98  206 87.76  252 86.41 
ja 103 7.28  38 7.02  29 12.24  40 13.59 
ill. Drogen - Missbrauch            
nein 1321 93.31  512 94.24  207 88.32  253 87.01 
ja 95 6.69  31 5.76  27 11.68  38 12.99 
ill. Drogen - Abhängigkeit            
nein 1391 98.26  525 96.59  222 94.51  273 93.86 
ja 25 1.74  19 3.41  13 5.49  18 6.14 
Zwangsstörung            
nein 1413 99.77  535 98.39  233 99.26  280 96.01 
ja 3 0.23  9 1.61  2 0.74  12 3.99 
PTB            
nein 1412 99.74  530 97.57  227 96.71  271 92.89 
ja 4 0.26  13 2.43  8 3.29  21 7.11 
Irg. somatforrnes Syndrom/Störung            
nein 1069 75.48  310 57.01  139 59.11  118 40.6 
ja 347 24.52  234 42.99  96 40.89  173 59.4 
Irg. somatoformes Syndrom            
nein 1122 79.22  346 63.75  155 66.24  155 53.34 
ja 294 20.78  197 36.25  79 33.76  136 46.66 
Irg. somatoforme Störung            
nein 1328 93.79  486 89.35  206 87.7  238 81.71 
ja 88 6.21  58 10.65  29 12.3  53 18.29 
            
Konversionsstörung            
nein 1413 99.78  541 99.53  232 99.08  287 98.58 
ja 3 0.22  3 0.47  2 0.92  4 1.42 
Diss. Störung (n. näher bezeichnet)            





depr. Störung   
reine Angststö-
rung (1)   
reine depressive 




  nw=1416   nw=543   nw=234   nw=291 
  nw %w   nw %w   nw %w   nw %w 
nein 1404 99.18  536 98.7  232 99.1  282 96.73 
ja 12 0.82  7 1.3  2 0.9  10 3.27 
Schmerzstörung            
nein 1340 94.62  493 90.65  209 89.07  245 84.07 
ja 76 5.38  51 9.35  26 10.93  46 15.93 
Irg. Essstörung            
nein 1393 98.4  515 94.72  218 92.86  260 89.19 
ja 23 1.6  29 5.28  17 7.14  31 10.81 
Anorexie            
nein 1409 99.52  534 98.43  227 96.86  278 95.61 
ja 7 0.48  9 1.57  7 3.14  13 4.39 
Atypische Anorexie            
nein 1411 99.63  535 98.42  233 99.36  285 97.8 
ja 5 0.37  9 1.58  2 0.64  6 2.2 
Bulimie            
nein 1412 99.69  537 98.77  229 97.7  281 96.52 
ja 4 0.31  7 1.23  5 2.3  10 3.48 
Atypische Bulimie            
nein 1410 99.55  535 98.5  230 98.19  280 96.09 
ja 6 0.45   8 1.5   4 1.81   11 3.91 
 
Tabelle 7.2.4 zeigt die Ergebnisse der multinomialen logistischen Regression zu den Assozia-
tionen zwischen den drei diagnostischen Gruppen der Angst-/depressiven Störungen und an-
deren psychischen Störungen. Insgesamt waren alle drei Störungsgruppen mit einer breiten 
Palette von komorbid aufgetretenen Störungen assoziiert, d.h. traten überzufällig häufig mit 
diesen auf. Besonders starke Assoziationen wurden dabei zwischen reinen Angststörungen 
und Zwangsstörungen (OR=7.49) sowie komorbiden Angst-/depressive Störungen und 
Zwangsstörungen (OR=19.25) gefunden (bei reinen depressiven Störungen konnte kein signi-
fikanter Zusammenhang nachgewiesen werden). Hohe Odds Ratios ergaben sich zudem für 
das komorbide Auftreten von reinen Angst-, reinen depressiven Störungen sowie komorbider 
Angst/Depression und Posttraumatischer Belastungsstörung (OR=8.19, 11.64 bzw. 23.12). 
Unterschiede zwischen reinen Angststörungen und reinen depressiven Störungen hinsichtlich 
der assoziierten komorbiden Störungen waren abgesehen vom Missbrauch illegaler Substan-
zen nicht zu beobachten. Hier ergab sich ein signifikanter Gruppenvergleich zwischen beiden 
Störungskategorien, d.h. bei Personen mit reinen depressiven Störungen trat Missbrauch von 
illegalen Substanzen signifikant häufiger auf als bei Probanden mit reinen Angststörungen. 
Dieser Befund wurde auch in der zusammengefassten Kategorie „irgendeine Störung durch 
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Tabelle 7.2.4: Assoziationen zwischen Angststörungen/depressiven Störungen und anderen psychischen  
Störungen 
  reine Angststörung (1)   
reine depressive Störung 
(2)   
komorbide Angst-/ 
depressive Störung (3)  
Gruppen-
vergleiche  
 nw=543   nw=234   nw=291 
 
(OR) 
  OR 95% CI   OR 95% CI   OR 95% CI 
 
2-1 3-1 3-2 
Irg. Substanzstörung 1.81 1.43 - 2.29  1.84 1.32 - 2.58  2.81 2.07 - 3.82  ns ** * 
Irg. Substanzmissbrauch 1.34 1.02 - 1.75  1.74 1.21 - 2.49  2.21 1.59 - 3.08  ns ** ns 
Irg. Substanzabhängigkeit 2.19 1.7 - 2.82  2.2 1.57 - 3.1  3.5 2.56 - 4.78  ns ** * 
Irg. Alkoholstörung 1.42 1.09 - 1.87  1.5 1.04 - 2.16  2.19 1.56 - 3.06  ns * ns 
Alkoholmissbrauch 1.04 0.77 - 1.41  1.47 1.01 - 2.14  1.33 0.91 - 1.95  ns ns ns 
Alkoholabhängigkeit 2.04 1.37 - 3.04  1.18 0.64 - 2.19  3.31 2.04 - 5.37  ns ns ** 
Nikotinabhängigkeit 2.03 1.55 - 2.64  2.02 1.42 - 2.87  3.38 2.45 - 4.65  ns ** * 
ill. Drogen - irg. Störung 1.23 0.8 - 1.87  2.19 1.35 - 3.53  3.12 1.96 - 4.98  * ** ns 
ill. Drogen - Missbrauch 1.1 0.71 - 1.72  2.33 1.42 - 3.81  3.44 2.14 - 5.55  * *** ns 
ill. Drogen - Abhängigkeit 2.35 1.16 - 4.76  3.6 1.69 - 7.67  4.6 2.11 - 10.05  ns ns ns 
 
 
    
 
    
 
   
 
   
Zwangsstörung 7.49 1.93 - 29.05  3.38 0.38 - 30.12  19.25 5.59 - 66.28  ns ns ns 
PTB 8.19 2.36 - 28.41  11.64 3.28 - 41.32  23.12 6.92 - 77.29  ns * ns 
 
 
    
 
    
 
   
 
   
Irg. somatforrnes Syndrom/Störung 1.98 1.55 - 2.53  1.98 1.43 - 2.76  3.78 2.79 - 5.11  ns *** ** 
Irg. somatoformes Syndrom 1.89 1.47 - 2.43  1.82 1.31 - 2.54  2.85 2.1 - 3.87  ns * * 
Irg. somatoforme Störung 1.47 0.99 - 2.17  1.88 1.1 - 3.19  2.61 1.69 - 4.03  ns * ns 
Konversionsstörung 2.02 0.44 - 9.31  4.07 0.44 - 37.57  6.4 1.38 - 29.67  ns ns ns 
Diss. Störung NNB 1.36 0.43 - 4.35  0.97 0.21 - 4.44  3.19 1.14 - 8.9  ns ns ns 
Schmerzstörung 1.47 0.97 - 2.21  1.92 1.11 - 3.33  2.58 1.62 - 4.1  ns * ns 
               
 
   
Irg. Essstörung 2.58 1.32 - 5.03  3.84 1.74 - 8.45  4.89 2.54 - 9.39  ns * ns 
Anorexie 2.39 0.73 - 7.85  5.5 1.55 - 19.49  6.29 2.0 - 19.72  ns * ns 
Atypische Anorexie 3.2 1.01 - 10.16  1.37 0.32 - 5.99  3.85 1.05 - 14.1  ns ns ns 
Bulimie 2.73 0.64 - 11.62  5.55 1.12 - 27.64  6.43 1.73 - 23.9  ns ns ns 
Atypische Bulimie 2.84 0.76 - 10.62   3.39 0.69 - 16.65   6.48 1.97 - 21.3  ns ns ns 
Anmerkungen: OR berechnet mit multinomialer logistischer Regression, kontrolliert nach Alter zu T2 und Geschlecht; Referenzgrup-
pe=keine psychische Störung; ns=nicht signifikant, * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001 
 
7.2.3 Familiäre Psychopathologie bei Angststörungen und depressiven Störungen 
Der folgende Abschnitt befasst sich mit den Zusammenhängen zwischen Angst-/depressiven 
Störungen bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen und Hinweisen auf psychische Störun-
gen bei deren Eltern - erfasst über Konsensus-Diagnosen. Dabei soll insbesondere der Frage 
nachgegangen werden, inwieweit eine spezifische familiäre Transmission der Angst- und de-
pressiven Störungen beobachtbar ist. Tabelle 7.2.5 zeigt die Häufigkeit von reinen sowie ko-
morbiden Angst- und depressiven Störungen bei den Kindern je nach Hinweisen auf ver-
schiedene psychische Störungen bei mindestens einem Elternteil (%w Zeile). Liegen bei den 
Eltern keinerlei Hinweise auf psychische Störungen vor, so haben auch 58% der Kinder keine 
Diagnose. Dieser Prozentsatz sinkt auf 36%, wenn bei mindestens einem Elternteil eine Stö-
rung diagnostiziert wurde. Für die drei diagnostischen Gruppen der Angst- und depressiven 
Störungen ergibt sich folgendes Bild: Haben die Eltern keine psychische Störung, weisen de-
ren Kinder zu 25% eine reine Angststörung, zu 9% eine reine depressive Störung und zu 8% 
eine komorbide Angst/Depression auf. Diese Werte steigen, wenn bei den Eltern Hinweise 
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auf psychische Störungen gefunden wurden (32%, 14% bzw. 18%). Betrachtet man auf El-
ternseite die spezifischen Störungen ergibt sich ein dem oben beschriebenen ähnliches Ergeb-
nismuster. 
Tabelle 7.2.5: Häufigkeit von Angststörungen/depressiven Störungen bei den Kindern nach Hinweisen auf Psy-
chopathologie bei mindestens einem Elternteil (Zeilenprozente) sowie Häufigkeit von Psychopathologie bei 





 reine Angststörung 
 
 reine depressive 
Störung  
 komorbide Angst-/ 
depressive Störung 
 


















irgendeine Störung                
keine Hinweise 202 57.82 29.64  89 25.42 17.4  31 8.81 13.98  28 7.96 10.55 
fragliche/eindeutige Hinweise 480 36.17 70.36  422 31.79 82.6  190 14.28 86.02  236 17.77 89.45 
irgendeine Substanzstörung                
keine Hinweise 370 48.85 54.23  211 27.79 41.2  91 12.02 41.33  86 11.35 32.6 
fragliche/eindeutige Hinweise 312 33.96 45.77  301 32.66 58.8  129 14.06 58.67  178 19.32 67.4 
irg. Alkoholstörung                
keine Hinweise 555 44.73 81.26  367 39.56 71.72  155 12.5 70.34  164 13.2 62.05 
fragliche/eindeutige Hinweise 128 29.21 18.74  145 33.01 28.28  65 14.93 29.66  100 22.86 37.95 
Alkoholmissbrauch                
keine Hinweise 612 42.67 89.7  431 30 84.23  188 13.09 85.22  204 14.24 77.48 
fragliche/eindeutige Hinweise 70 28.95 10.3  81 33.18 15.77  33 13.42 14.78  59 24.45 22.52 
Alkoholabhängigkeit                
keine Hinweise 581 43.05 85.03  409 30.35 80.06  170 12.6 77.07  189 14 71.54 
fragliche/eindeutige Hinweise 102 30.99 14.97  102 30.91 19.94  51 15.33 22.93  75 22.77 28.46 
Substanzmissbrauch/-abh.                
keine Hinweise 647 42.43 94.77  457 29.96 89.35  198 12.99 89.86  223 14.61 84.45 
fragliche/eindeutige Hinweise 36 23.27 5.23  54 35.45 10.65  22 14.56 10.14  41 26.72 15.55 
Nikotinabhängigkeit                
keine Hinweise 433 45.08 63.38  274 28.58 53.66  124 12.89 56.13  129 13.44 48.91 
fragliche/eindeutige Hinweise 250 34.8 36.62  237 32.97 46.34  97 13.46 43.87  135 18.76 51.09 
irg. Affektive Störung                
keine Hinweise 431 51.46 63.1  254 30.36 49.71  80 9.61 36.5  72 8.57 27.19 
fragliche/eindeutige Hinweise 252 29.95 36.9  257 30.56 50.29  140 16.64 63.5  192 22.84 72.81 
Major Depressive Episode                
keine Hinweise 442 51.77 64.79  258 30.17 50.43  81 9.53 36.94  73 8.52 27.59 
fragliche/eindeutige Hinweise 240 29.18 35.21  253 30.76 49.57  139 16.88 63.06  191 23.19 72.41 
Dysthyme Störung                
keine Hinweise 531 48.05 77.8  328 29.69 64.2  126 11.36 56.99  121 10.9 45.69 
fragliche/eindeutige Hinweise 152 26.46 22.2  183 31.96 35.8  95 16.56 43.01  143 25.02 54.31 
(Hypo-)Manische Episoden                
keine Hinweise 654 40.79 95.86  487 30.34 95.22  215 13.38 97.36  249 15.49 94.2 
fragliche/eindeutige Hinweise 28 38.32 4.14  24 33.12 4.78  6 7.8 2.61  15 20.76 5.8 
Irgendeine Angststörung                
keine Hinweise 445 48.36 65.16  251 27.25 49.03  114 12.41 51.76  110 11.98 41.77 
fragliche/eindeutige Hinweise 238 31.37 34.84  261 34.36 50.97  106 14.02 48.24  154 20.26 58.23 
Spezifische Phobie                
keine Hinweise 572 44.2 83.85  370 28.54 72.3  172 13.28 77.98  181 13.99 68.65 
fragliche/eindeutige Hinweise 110 28.78 16.15  142 36.97 27.7  49 12.67 22.02  83 21.59 31.35 
Soziale Phobie                
keine Hinweise 645 42.81 94.52  453 30.03 88.55  197 13.08 89.4  212 14.08 80.45 
fragliche/eindeutige Hinweise 37 21.9 5.48  59 34.25 11.45  23 13.68 10.6  52 30.18 19.55 
Panikstörung/Agoraphobie 
    
           
keine Hinweise 601 43.87 88.08  404 29.45 78.97  179 13.06 81.19  187 13.61 70.73 
fragliche/eindeutige Hinweise 81 26.46 11.92  107 34.95 21.03  41 13.48 18.81  77 25.11 29.27 
Generalisierte Angststörung                
keine Hinweise 621 44.5 91  402 28.79 78.64  175 12.52 79.28  198 14.18 75.06 
fragliche/eindeutige Hinweise 61 21.78 9  109 38.7 21.36  46 16.19 20.72  66 23.33 24.94 
                






 reine Angststörung 
 
 reine depressive 
Störung  
 komorbide Angst-/ 
depressive Störung 
 


















irgendeine Essstörung                
keine Hinweise 673 41.55 98.52  499 30.82 97.58  208 12.84 94.28  239 14.78 90.7 
fragliche/eindeutige Hinweise 10 17 1.48   12 20.73 2.42   13 21.14 5.72   25 41.13 9.3 
Anmerkungen: %w Zeile=Häufigkeit von A/D bei den Kindern nach Hinweisen auf Psychopathologie bei mind. einem Elternteil;  
%w Spalte=Häufigkeit von Psychopathologie bei mind. einem Elternteil nach Vorliegen von A/D bei den Kindern 
 
Die berichteten Zusammenhänge wurden mit Hilfe einer multinomialen logistischen Regres-
sion auf statistische Signifikanz geprüft (siehe Tabelle 7.2.6). Beinahe alle psychischen Stö-
rungen der Eltern waren mit einem signifikant häufigeren Auftreten von reinen sowie komor-
biden Angst- und depressiven Störungen bei den Kindern assoziiert. Keine signifikanten As-
soziationen gab es zwischen Hinweisen auf Alkoholmissbrauch bei den Eltern und reinen 
Angststörungen bei den Kindern, zwischen hypomanen/manischen Episoden der Eltern und 
reinen/komorbiden Angst-/depressiven Störungen der Kinder sowie zwischen Hinweisen auf 
eine Essstörung der Eltern und dem Auftreten einer reinen Angststörung bei den Nachkom-
men. Interessanterweise ergaben die paarweisen Gruppenvergleiche (rechte Spalte der Tabel-
le), dass die Assoziation zwischen Hinweisen auf eine Major Depressive Episode (MDE) der 
Eltern und dem Auftreten einer reinen depressiven Störung bei den Kindern signifikant stär-
ker ausgeprägt war als die Beziehung zwischen einer MDE der Eltern und einer reinen Angst-
störung der Kinder. Ebenfalls signifikant wurde der paarweise Vergleich für Hinweise auf 
eine Essstörung bei den Eltern. Während reine Angststörungen bei den Kindern nicht signifi-
kant häufiger auftraten (OR=1.53 [95%CI 0.6-3.9]), wenn bei den Eltern eine Essstörung di-
agnostiziert wurde, wiesen diese Kinder signifikant häufiger reine depressive Störungen auf 
(OR=3.86). 
Tabelle 7.2.6: Assoziationen zwischen Psychopathologie der Eltern und Angststörungen/depressiven Störungen 
der Kinder (nw=1678) 
 
reine Angststörung (1)  reine depressive Stö-
rung (2) 
 komorbide Angst-/ 







 nw=264     
Hinweise auf: OR 95% CI   OR 95% CI   OR 95% CI  2-1 3-1 3-2 
irgendeine Störung                   
keine Hinweise Ref.     Ref.     Ref.        
fragliche/eindeutige Hinweise 2.07 1.47 - 2.93  2.87 1.74 - 4.74  4.12 2.4 - 7.06  ns * ns 
irgendeine Substanzstörung                   
keine Hinweise Ref.     Ref.     Ref.        
fragliche/eindeutige Hinweise 1.77 1.34 - 2.34  1.87 1.3 - 2.69  2.85 1.97 - 4.13  ns * ns 
irg. Alkoholstörung                   
keine Hinweise Ref.     Ref.     Ref.        
fragliche/eindeutige Hinweise 1.73 1.28 - 2.33  1.93 1.31 - 2.85  2.87 1.99 - 4.16  ns ** ns 
Alkoholmissbrauch                   
keine Hinweise Ref.     Ref.     Ref.        
fragliche/eindeutige Hinweise 1.59 1.08 - 2.32  1.54 0.96 - 2.49  2.59 1.67 - 4.02  ns * * 
Alkoholabhängigkeit                   
keine Hinweise Ref.     Ref.     Ref.        
fragliche/eindeutige Hinweise 1.41 1.01 - 1.96  1.8 1.17 - 2.75  2.46 1.65 - 3.66  ns ** ns 
 
 
    
 
    
 
       




reine Angststörung (1)  reine depressive Stö-
rung (2) 
 komorbide Angst-/ 







 nw=264     
Hinweise auf: OR 95% CI   OR 95% CI   OR 95% CI  2-1 3-1 3-2 
Substanzmissbr./-abh.                   
keine Hinweise Ref.     Ref.     Ref.        
fragliche/eindeutige Hinweise 2.21 1.33 - 3.68  2.06 1.07 - 3.97  3.38 1.92 - 5.96  ns ns ns 
Nikotinabhängigkeit                   
keine Hinweise Ref.     Ref.     Ref.        
fragliche/eindeutige Hinweise 1.55 1.18 - 2.05  1.48 1.04 - 2.12  2.1 1.47 - 2.99  ns ns ns 
irg. Affektive Störung                   
keine Hinweise Ref.     Ref.     Ref.        
fragliche/eindeutige Hinweise 1.75 1.35 - 2.27  3.01 2.11 - 4.29  4.7 3.26 - 6.76  ** *** * 
Major Depressive Episode                   
keine Hinweise Ref.     Ref.     Ref.        
fragliche/eindeutige Hinweise 1.82 1.4 - 2.36  3.16 2.22 - 4.5  4.89 3.41 - 7.03  ** *** ns 
Dysthyme Störung                   
keine Hinweise Ref.     Ref.     Ref.        
fragliche/eindeutige Hinweise 1.94 1.45 - 2.58  2.6 1.8 - 3.75  4.03 2.85 - 5.71  ns *** * 
(Hypo-)Manische Episoden                   
keine Hinweise Ref.     Ref.     Ref.        
fragliche/eindeutige Hinweise 1.25 0.7 - 2.21  0.68 0.28 - 1.63  1.73 0.89 - 3.38  ns ns * 
Irgendeine Angststörung                   
keine Hinweise Ref.     Ref.     Ref.        
fragliche/eindeutige Hinweise 2.05 1.57 - 2.67  1.89 1.33 - 2.67  2.98 2.11 - 4.21  ns * * 
Spezifische Phobie                   
keine Hinweise Ref.     Ref.     Ref.        
fragliche/eindeutige Hinweise 2.16 1.58 - 2.94  1.63 1.08 - 2.44  2.89 1.99 - 4.19  ns ns * 
Soziale Phobie                   
keine Hinweise Ref.     Ref.     Ref.        
fragliche/eindeutige Hinweise 2.26 1.43 - 3.59  2.12 1.2 - 3.75  4.44 2.74 - 7.2  ns ** * 
Panikstörung/Agoraphobie 
          
        
keine Hinweise Ref.     Ref.     Ref.        
fragliche/eindeutige Hinweise 2.07 1.47 - 2.9  1.83 1.18 - 2.85  3.48 2.35 - 5.15  ns ** ** 
Generalisierte Angststörung                   
keine Hinweise Ref.     Ref.     Ref.        
fragliche/eindeutige Hinweise 2.71 1.87 - 3.93  2.61 1.64 - 4.17  3.28 2.14 - 5.01  ns ns ns 
irgendeine Essstörung                   
keine Hinweise Ref.     Ref.     Ref.        
fragliche/eindeutige Hinweise 1.53 0.59 - 3.94   3.86 1.45 - 10.3   6.27 2.71 - 14.5  * *** ns 
Anmerkungen: Multinomiale logistische Regression, OR kontrolliert nach Alter der Kinder zu T2 und Geschlecht der Kinder;  
Referenzgruppe=keine psychische Störung;  Ref.=Referenzkategorie; ns=nicht signifikant, * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001 
 
Der folgenden Tabelle 7.2.7 kann zum einen entnommen werden, wie häufig reine bzw. ko-
morbide Angst-/depressive Störungen bei den Kindern sind, wenn Angst- und depressive Stö-
rungen bei deren Eltern vorliegen (%w Zeile). Zum anderen enthält die Tabelle Informatio-
nen, wie häufig Angst- und depressive Störungen bei den Eltern sind, wenn deren Kinder eine 
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Tabelle 7.2.7: Häufigkeit von Angststörungen/depressiven Störungen (AD) bei den Kindern nach Hinweisen auf 
AD bei mindestens einem Elternteil (Zeilenprozente) sowie Häufigkeit von AD bei mindestens einem Elternteil 
nach Vorliegen von AD bei den Kindern (Spaltenprozente) 


























keine psychische Störung 202 57.82 37.45 89 8.81 21.15 31 8.81 21.19 28 7.96 20.21 
reine Angststörung 114 42.55 21.17 99 36.76 23.49 27 10.18 20.8 28 10.51 34.54 
reine depressive Störung 114 35.01 16.02 87 26.74 14.21 60 18.36 31.21 65 19.89 38.56 
komorbide Angst-/depr. Störung 109 24.8 11.96 145 32.98 12.13 74 16.85 27.94 112 25.37 47.97 
Anmerkungen: %w Zeile=Häufigkeit von AD bei den Kindern nach Hinweisen auf AD bei mind. einem Elternteil; %w Spalte= Häufigkeit 
von AD bei mind. einem Elternteil nach Vorliegen von AD bei den Kindern 
 
Gab es bei den Eltern keine Hinweise auf psychische Störungen, traten sowohl reine als auch 
komorbide Angst-/depressive Störungen bei den Kindern nur zu ca. 8-9% auf. Wurde bei den 
Eltern eine reine Angststörung festgestellt, hatten auch die Kinder häufiger eine reine Angst-
störung (36.8%), reine depressive Störungen sowie komorbide Angst/Depression traten nicht 
markant häufiger auf (10.2% bzw. 10.5%). Hinweise auf eine reine depressive Störung bei 
den Eltern waren demgegenüber mit einem häufigeren Auftreten von allen drei diagnostischen 
Gruppen (reine Angststörung, reine depressive Störung, komorbide Angst/Depression) ver-
bunden. Auch bei einer komorbiden Angst-/depressiven Störung der Eltern wiesen deren 
Nachkommen häufiger Angst- und depressive Störungen auf, wobei reine Angststörungen am 
häufigsten vorkamen (33%), gefolgt von der komorbiden Gruppe (25.4%) und reinen depres-
siven Störungen (16.9%). Geht man von Angst- bzw. depressiven Störungen der Kinder aus, 
ist festzustellen, dass bei dem Auftreten von reinen Angststörungen bei den Kindern auch am 
häufigsten reine Angststörungen bei deren Eltern zu finden sind (23.5%). Haben die Kinder 
die Diagnose einer reinen depressiven Störung, treten bei den Eltern reine depressive Störun-
gen (31.2%) sowie komorbide Angst/Depression (27.9%) etwa gleich häufig auf, reine Angst-
störungen waren seltener zu beobachten (20.8%). Eltern von Kindern mit einer komorbiden 
Angst-/depressive Störung hatten am häufigsten ebenfalls eine komorbide Angst/Depression 
(48%). Diese Ergebnisse wurden mit Hilfe einer multinomialen logistischen Regression auf 
statistische Signifikanz geprüft. Die Resultate können Tabelle 7.2.8 entnommen werden. 
Hinweise auf eine reine Angststörung bei den Eltern waren mit einem signifikant häufigeren 
Auftreten von reinen Angststörungen (OR=2.2) sowie komorbiden Angst-/depressiven Stö-
rungen (OR=2.4) bei den Kindern assoziiert. Reine depressive Störungen traten hingegen 
nicht signifikant häufiger auf. Wiesen Eltern eine reine depressive Störung auf, so hatten de-
ren Nachkommen sowohl signifikant häufiger reine als auch komorbide Angst-/depressive 
Störungen, wobei die Assoziation zwischen reinen depressiven Störungen der Eltern und rei-
nen depressiven Störungen der Kinder im Vergleich zu reinen Angststörungen der Kinder 
signifikant stärker war (signifikanter Gruppenvergleich). Auch eine komorbide Angst-
/depressive Störung der Eltern ging mit einem erhöhten Risiko für alle drei diagnostischen 
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Gruppen einher, wobei es zur komorbiden Angst/Depression bei den Kindern die stärkste As-
soziation gab (OR=8.4). 
Tabelle 7.2.8: Assoziationen zwischen Angststörungen/depressiven Störungen der Eltern und Angststörun-
gen/depressiven Störungen der Kinder 
    Angst-/depressive Störungen bei den Kindern            








 Gruppenvergleiche  
(OR) 
Hinweise bei mind.     (1) (2) (3)  2-1 3-1 3-2 
einem Elternteil auf...     OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI        
keine psych. Störung  Ref. Ref.       Ref.       Ref.         
reine Angststörung (1) Ref. 2.23 1.44 - 3.44 1.84 0.98 - 3.44 2.38 1.22 - 4.67  ns ns ns 
reine depr. Störung (2) Ref. 1.81 1.16 - 2.83 3.63 2.03 - 6.49 4.56 2.44 - 8.51  * ** ns 
komorbide A/D (3) Ref. 3.16 2.09 - 4.79 4.81 2.72 - 8.49 8.39 4.65 - 15.14  ns ** ns 
                      
Gruppen- 2-1  ns    *    *        
vergleiche (OR) 3-1  ns    ***    ***        
  3-2   *       ns       *           
Anmerkungen: Multinomiale logistische Regression, OR kontrolliert nach Alter der Kinder zu T2 und Geschlecht der Kinder;  
Referenzgruppe=keine psychische Störung;  Ref.=Referenzkategorie; ns=nicht signifikant, * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001 
 
Zusammenfassend sprechen die Ergebnisse für eine gewisse Spezifität der familiären Trans-
mission der Angst- und depressiven Störungen. Es scheint so zu sein, dass eine reine Angst-
störung der Eltern eher mit dem Auftreten reiner Angststörungen oder komorbider 
Angst/Depression bei den Kindern assoziiert ist. Demgegenüber erhöhte eine depressive Stö-
rung der Eltern das Risiko für alle drei diagnostischen Gruppen bei den Kindern, insbesondere 
jedoch für reine depressive Störungen sowie das komorbide Erscheinungsbild. Eine komorbi-
de Angst-/depressive Störung der Eltern war ebenfalls mit einem signifikant häufigeren Auf-
treten aller drei Gruppen von Angst-/depressiven Störungen bei den Kindern assoziiert, wobei 
komorbide Angst-/depressive Störungen am häufigsten auftraten. 
 
7.2.4 Familiäre Beziehungen und elterliches Erziehungsverhalten 
Die dargestellten Analysen in Tabelle 7.2.9 zeigen, inwieweit die subjektive Einschätzung der 
Qualität der Eltern-Kind-Beziehung („Wie kommen Sie derzeit insgesamt gesehen mit ihrer 
Mutter/ihrem Vater aus?“) im Zusammenhang mit dem Vorhandensein von Angst- oder de-
pressiven Störungen steht. Personen mit reinen Angststörungen und reinen depressiven Stö-
rungen sowie komorbider Angst/Depression schätzten dabei die Beziehung sowohl zur Mutter 
als auch zum Vater signifikant als eher schlecht bzw. sehr schlecht ein als die Referenzgruppe 
der Probanden ohne psychische Störung. Unterschiede zwischen reinen Angststörungen und 
reinen depressiven Störungen waren nur bezüglich einer als eher gut eingeschätzten Bezie-
hung zur Mutter festzustellen, d.h. Probanden mit einer reinen depressiven Störung schätzten 
die Beziehung zur Mutter signifikant häufiger als nur eher gut ein als Personen mit reinen 
Angststörungen. 
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Beziehung  nw=715  nw=543  nw=234   nw=291  (OR) 
zu: nw %w  nw %w OR 95% CI  nw %w OR 95% CI   nw %w OR 95% CI  2-1 3-1 3-2 
Mutter: 
 
                                        
      
sehr gut 389 54.49  292 53.78 Ref.     95 40.7 Ref.     129 44.24 Ref.        
eher gut 283 39.59  187 34.41 0.91 0.69 - 1.18  111 47.26 1.69 1.18 - 2.43  116 39.99 1.36 0.96 - 1.93  ** * ns 
schlecht 42 5.93  64 11.81 2.03 1.29 - 3.21  28 12.04 2.82 1.58 - 5.01  46 15.77 3.46 2.07 - 5.78  ns * ns 
      
 
      
 
      
 
       
Vater: 
 
                        
sehr gut 305 42.62  223 41.03 Ref.     83 35.43 Ref.     80 27.42 Ref.        
eher gut 307 42.95  212 38.92 0.96 0.72 - 1.27  98 41.91 1.21 0.83 - 1.77  112 38.33 1.46 1.0 - 2.13  ns * ns 
schlecht 50 6.99  64 11.77 1.7 1.08 - 2.68  34 14.65 2.5 1.41 - 4.41  58 19.79 4.28 2.52 - 7.28  ns *** ns 
trifft n. zu 53 7.44  45 8.28 1.16 0.7 - 1.93  19 8 1.27 0.65 - 2.49   42 14.45 2.97 1.68 - 5.23  ns ** * 
Anmerkungen: Multinomiale logistische Regression, OR kontrolliert nach Alter zu T2 und Geschlecht; Referenzgruppe=keine psychische 
Störung; Ref.=Referenzkategorie; ns=nicht signifikant, * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001 
 
In Tabelle 7.2.10 sind die Ergebnisse des Fragebogens zum elterlichen Erziehungsverhalten 
(FEE) dargestellt. Zunächst werden die Ergebnisse der Einschätzung des Erziehungsverhal-
tens der Mutter beschrieben: Verglichen mit Personen ohne psychische Störung wiesen Pro-
banden aller drei diagnostischen Gruppen statistisch signifikant höhere Werte auf der Skala 
Ablehnung/Strafe des FEE auf, d.h. sie gaben z.B. häufiger an, dass Sie von Ihrer Mutter auch 
für Kleinigkeiten hart bestraft wurden. Die Gruppe komorbide Angst/Depression unterschied 
sich dabei von den beiden reinen Gruppen durch einen noch deutlich höheren Wert auf dieser 
Skala. Auf der Skala emotionale Wärme (Beispielitem: „Spürten Sie, dass ihre Eltern Sie gern 
hatten?“) gaben Personen mit reinen depressiven Störungen sowie komorbider 
Angst/Depression geringere Werte an, d.h. die schätzten die von ihrer Mutter erhaltene emoti-
onale Wärme als geringer ein als gesunde Probanden. Bei Untersuchungsteilnehmern mit rei-
nen Angststörungen war dieser Zusammenhang nicht zu finden. Interessant ist der signifikan-
te Gruppenvergleich zwischen reinen Angststörungen und reinen depressiven Störungen, der 
angibt, dass die Assoziation zwischen geringer emotionaler Wärme der Mutter und depressi-
ven Störungen im Vergleich zu reinen Angststörungen statistisch bedeutsamer ausgeprägt ist. 
Auf der Skala Überbehütung/Kontrolle (Beispielitem: „Versuchten Ihre Eltern Sie zu beein-
flussen, etwas ‚Besseres’ zu werden?“) wiesen Probanden mit reinen Angststörungen sowie 
komorbider Angst/Depression höhere Werte auf als die Referenzgruppe. Bei Probanden mit 
reinen depressiven Störungen war diese Assoziation tendenziell ebenfalls zu beobachten, ließ 
sich allerdings nicht statistisch signifikant abbilden.  
 
Wie sahen die Ergebnisse für die Einschätzung des Erziehungsverhaltens des Vaters aus? Ins-
gesamt konnten die gefunden Assoziationen zum Erziehungsverhalten der Mutter bestätigt 
werden. Unterschiede ergaben sich lediglich auf der Skala Überbehütung/Kontrolle, wobei 
sich hier keine signifikante Assoziation zwischen hohen Werten auf dieser Skala und einer 
höheren Wahrscheinlichkeit des Vorhandenseins von reinen Angststörungen abbildete, aller-
dings zwischen hohen Werten und dem Auftreten reiner depressiver Störungen. 
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 nw=715  nw=543 nw=234  nw=291  (OR) 
  MW SD  MW SD OR 95% CI  MW SD OR 95% CI  MW SD OR 95% CI  2-1 3-1 3-2 
Mutter:                            
ABL 3.93 0.74  4.08 1.0 1.26 1.08 - 1.47  4.12 0.96 1.29 1.08 - 1.53  4.44 1.48 1.62 1.38 - 1.9  ns ** ** 
EW 5.59 0.94  5.58 1.02 0.93 0.82 - 1.05  5.38 0.97 0.8 0.69 - 0.92  5.37 1.28 0.77 0.65 - 0.91  * * ns 
Ü/K 4.14 0.92  4.28 0.99 1.2 1.05 - 1.37  4.25 1.05 1.15 0.96 - 1.38  4.48 1.14 1.46 1.25 - 1.71  ns * * 
                            
Vater:      
 
      
 
      
 
       
ABL 3.9 0.78  4.07 1.12 1.31 1.13 - 1.52  4.11 1.01 1.33 1.11 - 1.59  4.29 1.24 1.55 1.31 - 1.83  ns * ns 
EW 4.37 0.96  4.33 0.96 0.88 0.78 - 1.0  4.13 1.02 0.75 0.63 - 0.89  3.99 1.19 0.64 0.54 - 0.77  ns *** ns 
Ü/K 3.94 0.92  4.03 0.96 1.12 0.98 - 1.28  4.16 1.1 1.27 1.06 - 1.51  4.3 1.17 1.43 1.21 - 1.68  ns ** ns 
Anmerkungen: Skalen des FEE: ABL=Ablehnung, EW=Emotionale Wärme, Ü/K=Überbehütung/Kontrolle; MW, OR standardisiert; OR 
berechnet mit multinomialer logistischer Regression, Referenzgruppe=keine psychische Störung; OR kontrolliert nach Alter und Geschlecht; 
ns=nicht signifikant, * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001 
 
7.2.5 Temperament (Behavioral Inhibition) und Trennungsangst im Kindesalter 
Tabelle 7.2.11 können die Zusammenhänge zwischen dem Temperamentsmerkmal Behavio-
ral Inhibition und Angst-/depressiven Störungen entnommen werden. Im Vergleich zu Perso-
nen ohne psychische Störungen weisen Personen mit reinen Angststörungen, reinen depressi-
ven Störungen sowie komorbider Angst/Depression höhere Werte sowohl auf der Gesamtska-
la als auch auf den Subskalen Furcht und Schüchternheit auf. Dies spiegelt sich in den signifi-
kanten Odds Ratios wider. Der Vergleich zwischen den drei diagnostischen Gruppen ergab, 
dass komorbide Angst/Depression im Vergleich zu reinen Angst- und depressiven Störungen 
signifikant höhere Werte von Behavioral Inhibition aufwies. Auf der Gesamtskala ergab sich 
ebenfalls ein signifikanter Unterschied zwischen reinen Angststörungen und reinen depressi-
ven Störungen. Zwischen reinen Angststörungen bestand im Vergleich zu reinen depressiven 
Störungen eine stärkere statistische Assoziation zum Gesamtwert der Behavioral Inhibition 
Skala. 









 nw=715  nw=543  nw=234   nw=291   (OR) 
  MW SD  MW SD OR 95% CI  MW SD OR 95% CI   MW SD OR 95% CI  2-1 3-1 3-2 
BI-Gesamt 5.74 0.85  6.36 0.92 2.12 1.81 - 2.47  6.16 0.92 1.72 1.41 - 2.1  6.85 1.18 3.25 2.67 - 3.96  * *** *** 
BI-Furcht 3.44 0.82  4.04 0.98 2.0 1.72 - 2.33  3.93 0.97 1.85 1.53 - 2.24  4.4 1.11 2.76 2.28 - 3.33  ns *** *** 
BI-Schücht. 4.59 0.88  4.9 1.01 1.44 1.26 - 1.65  4.77 0.96 1.26 1.06 - 1.49   5.29 1.24 2.0 1.69 - 2.36  ns *** *** 
Anmerkungen: BI=Behavioral Inhibition; MW, OR standardisiert; OR berechnet mit multinomialer logistischer Regression, Referenzgrup-
pe=keine psychische Störung; OR kontrolliert nach Alter und Geschlecht; ns=nicht signifikant,  
* p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001 
 
Auch Trennungsangst im Kindesalter war signifikant mit dem Auftreten von reinen Angst- 
und reinen depressiven Störungen sowie komorbider Angst/Depression bei Jugendlichen und 
jungen Erwachsenen assoziiert (siehe Tabelle 7.2.12). Die komorbide Gruppe zeigte hierbei 
im Vergleich zu den reinen Störungskategorien signifikant stärkere Assoziationen (siehe 
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Gruppenvergleiche in der echten Spalte). Reine Angststörungen unterschieden sich hinsicht-
lich des Auftretens von Trennungsangst nicht von reinen depressiven Störungen. 
Tabelle 7.2.12: Zusammenhang zwischen Trennungsangst im Kindesalter und Angststörungen/depressiven Stö-










  nw=715  nw=543  nw=234  nw=291  (OR) 
  nw %w  nw %w OR 95% CI  nw %w OR 95% CI  nw %w OR 95% CI  2-1 3-1 3-2 
Trennungs- 
angst:                                               
nein 707 98.91  525 96.65 Ref.     226 96.37 Ref.     251 86.28 Ref.        
ja 8 1.09  18 3.35 2.85 1.25 - 6.49  9 3.63 3.37 1.24 - 9.17  40 13.72 13.52 6.29 - 19.05  ns *** ** 
Anmerkungen: Multinomiale logistische Regression, OR kontrolliert nach Alter zu T2 und Geschlecht; Referenzgruppe=keine psychische 
Störung; ns=nicht signifikant, * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001 
 
7.2.6 Frühe Stressoren 
Der Zusammenhang zwischen Stressoren bzw. Traumata in der Kindheit und dem Auftreten 
von Angst- bzw. depressiven Störungen kann der folgenden Tabelle 7.2.13 entnommen wer-
den. Während sexueller Missbrauch bei gesunden Probanden mit einer Häufigkeit von 0.4% 
auftrat, berichteten 2.4% der Personen mit reinen Angststörungen, 3.2% der Probanden mit 
reinen depressiven Störungen sowie 6.5% der Untersuchungsteilnehmer mit komorbiden 
Angst-/depressiven Störungen, dass sie sexuell missbraucht wurden. Diese Unterschiede wur-
den mit Hilfe einer multinomialen logistischen Regression geprüft. Die signifikanten Odds 
Ratios bestätigen, dass sexueller Missbrauch häufiger bei Personen mit reinen depressiven 
Störungen (OR=5.97) und komorbiden Angst-/depressiven Störungen (OR=10.18) auftritt, 
wobei die nicht signifikante Assoziation  zwischen sexuellem Missbrauch und reinen Angst-
störungen (OR=4.44 [95% CI 0.94-20.95]), nicht als fehlender Zusammenhang interpretiert 
werden sollte. Möglicherweise reichte die Fallzahl nicht aus, um den Unterschied, der sich in 
den Prozentangaben zeigte (0.4% vs. 2.4%), auch statistisch signifikant abzusichern. Andere 
Traumata nach DSM-IV (z.B. ernsthafte körperliche Bedrohung, schwerwiegender Unfall) 
traten ebenfalls in allen drei diagnostischen Gruppen häufiger auf als in der Referenzgruppe 
keine psychische Störung. Während der Tod des Vaters oder der Mutter vor dem 14. Lebens-
jahr der Untersuchungsteilnehmer keinen signifikanten Zusammenhang mit dem Auftreten 
von Angst-/depressiven Störungen zu haben schien, war eine Scheidung der Eltern vor dem 
14. Lebensjahr signifikant mit reinen Angststörungen (OR=1.49), reinen depressiven Störun-
gen (OR=1.58) sowie der komorbiden Gruppe (OR=1.95) assoziiert. Probanden mit reinen 
Angststörungen (OR=1.69) sowie komorbider Angst/Depression (OR=2.32) berichteten au-
ßerdem häufiger, dass sie nicht bei ihren leiblichen Eltern aufgewachsen sind. Generell fan-
den sich kaum Hinweise auf Unterschiede bezüglich der untersuchten frühen Stressoren und 
Traumata zwischen den diagnostischen Gruppen. Es ergab sich lediglich ein signifikanter 
Gruppenvergleich: Personen mit komorbider Angst/Depression berichteten signifikant häufi-
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ger als Probanden mit einer reinen depressiven Störung, dass sie nicht bei ihren leiblichen 
Eltern aufgewachsen sind. 









  nw=715   nw=543  nw=234  nw=291   (OR) 
  nw %w   nw %w OR 95% CI  nw %w OR 95% CI  nw %w OR 95% CI  2-1 3-1 3-2 
sex. Missbrauch 
      
                                              
nein 711 99.57  530 97.56 Ref.     227 96.8 Ref.     272 93.5 Ref.        
ja 3 0.43  13 2.44 4.44 0.94 - 20.95  8 3.2 5.97 1.22 - 29.2  19 6.5 10.18 2.32 - 44.6  ns ns ns 
anderes Trauma 
   
                        
nein 621 86.9  432 76.64 Ref.     182 77.59 Ref.     219 75.02 Ref.        
ja 94 13.1  111 20.36 1.97 1.38 - 2.81  53 22.41 2.08 1.34 - 3.24  73 24.98 2.69 1.77 - 4.09  ns ns ns 
Tod der Mutter a 
   
                        
nein 704 98.51  536 98.58 Ref.     232 98.79 Ref.     289 99.13 Ref.        
ja 11 1.49  8 1.42 0.98 0.33 - 2.9  3 1.21 0.85 0.21 - 3.41  3 0.87 0.63 0.14 - 2.78  ns ns ns 
Tod des Vaters a 
   
                        
nein 699 97.85  528 97.13 Ref.     231 98.6 Ref.     282 96.85 Ref.        
ja 15 2.15  16 2.87 1.3 0.56 - 3.02  3 1.4 0.62 0.18 - 2.09  9 3.15 1.36 0.45 - 4.09  ns ns ns 
Scheidung Eltern a 
   
                        
nein 615 86  437 80.35 Ref.     187 79.67 Ref.     221 75.94 Ref.        
ja 100 14  107 19.65 1.49 1.06 - 2.08  48 20.33 1.58 1.02 - 2.43  70 24.06 1.95 1.33 - 2.87  ns ns ns 
Überwiegend bei leiblichen 
Eltern aufgewachsen?                        
ja 623 87.21  435 80.08 Ref.     194 82.74 Ref.     217 74.45 Ref.        
nein 91 12.79   108 19.92 1.69 1.19 - 2.4  40 17.26 1.41 0.89 - 2.23  74 25.55 2.32 1.56 - 3.45   ns ns * 
Anmerkungen: a vor dem 14. Lebensjahr der Befragten; Multinomiale logistische Regression, OR kontrolliert nach Alter zu T2 und Ge-
schlecht; Referenzgruppe=keine psychische Störung; Ref.=Referenzkategorie; ns=nicht signifikant, * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001 
 
7.2.7 Allgemeine Psychopathologie (SCL-90-R) 
Tabelle 7.2.14 können die Zusammenhänge zwischen dimensionalen Beschwerdemaßen der 
Symptomcheckliste SCL-90-R und Angst- bzw. depressiven Störungen entnommen werden. 
Alle drei diagnostischen Gruppen wiesen sowohl auf verschiedenen Indizes der SCL-90-R als 
auch auf den Subskalen verglichen mit gesunden Probanden signifikant höhere Mittelwerte 
auf. Die Vergleiche zwischen den drei diagnostischen Gruppen zeigten zudem, dass Personen 
mit einer komorbiden Angst-/depressiven Störung eine höhere Symptombelastung auf allen 
Subskalen und Gesamtwerten im Vergleich zu Personen mit reinen Angststörungen oder rei-
nen depressiven Störungen berichteten. Unterschiede zwischen reinen Angststörungen und 
reinen depressiven Störungen konnten lediglich auf der Subskala Aggressivität/Feindseligkeit 
festgestellt werden, wobei Personen mit reinen depressiven Störungen im Durchschnitt höhere 
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 nw=715   nw=543   nw=234   nw=291  (OR) 
  MW SD   MW SD OR 95% CI   MW SD OR 95% CI   MW SD OR 95% CI  2-1 3-1 3-2 
Subskalen:                            
SOM 0.78 0.72  1.07 0.98 1.52 1.31 - 1.76  1.1 1.12 1.55 1.27 - 1.89  1.4 1.21 2.04 1.72 - 2.41  ns *** * 
OBS 0.8 0.69  1.19 0.95 1.88 1.6 - 2.22  1.3 1.06 2.13 1.74 - 2.59  1.58 1.22 2.71 2.26 - 3.26  ns ** * 
INT 0.62 0.65  1.09 1.03 2.06 1.73 - 2.45  1.1 0.99 2.05 1.67 - 2.51  1.48 1.31 2.78 2.3 - 3.35  ns *** ** 
DEP 0.57 0.55  1.02 0.96 2.3 1.91 - 2.76  1.1 1.02 2.61 2.12 - 3.22  1.54 1.36 3.42 2.81 - 4.18  ns *** ** 
ANX 0.56 0.65  0.92 0.99 1.76 1.5 - 2.07  0.9 1.06 1.82 1.49 - 2.22  1.33 1.42 2.4 2.01 - 2.85  ns *** ** 
ANG 0.56 0.63  0.93 0.99 1.93 1.62 - 2.3  1.1 1.0 2.3 1.89 - 2.81  1.4 1.37 2.83 2.34 - 3.42  * *** ** 
PHO 0.25 0.5  0.68 1.05 2.24 1.86 - 2.71  0.5 0.9 1.85 1.46 - 2.35  1.04 1.49 2.85 2.33 - 3.47  ns *** *** 
PAR 0.59 0.69  1.0 1.04 1.86 1.59 - 2.18  1 1.09 1.9 1.56 - 2.32  1.34 1.21 2.49 2.09 - 2.97  ns *** ** 
PSY 0.35 0.58  0.72 0.98 2.18 1.78 - 2.67  0.8 1.02 2.46 1.96 - 3.09  1.18 1.32 3.14 2.52 - 3.9  ns *** ** 
                            
Indizes:                           
GSI 0.74 0.56  1.22 0.95 2.62 2.15 - 3.19  1.3 1.02 2.88 2.29 - 3.61  1.73 1.3 4.02 3.26 - 4.97  ns *** *** 
PST 1.12 0.73  1.62 1.0 2.03 1.75 - 2.37  1.7 1.05 2.17 1.79 - 2.63  2.05 1.12 3.11 2.6 - 3.72  ns *** *** 
PSDI 3.33 0.77   3.69 0.98 1.73 1.42 - 2.1   3.8 1.06 1.99 1.61 - 2.46   4.12 1.12 2.5 2.06 - 3.04  ns *** * 
Anmerkungen: Subskalen der SCL-90-R: SOM =Somatisierung, OBS=Zwanghaftigkeit, INT=Unsicherheit im Sozialkontakt, 
DEP=Depressivität, ANX=Ängstlichkeit, ANG=Aggressivität/Feindseligkeit, PHO=Phobische Angst, PAR=Paranoides Denken, 
PSY=Psychotizismus; Globale Indizes: GSI=Global Severity Index, PST=Positive Symptom Total, PSDI=Positive Symptom Distress Index;  
MW, OR standardisiert; OR berechnet mit multinomialer logistischer Regression, Referenzgruppe=keine psychische Störung; OR kontrol-
liert nach Alter und Geschlecht; ns=nicht signifikant, * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001 
 
7.2.8 Lebensereignisse und Alltägliche Belastungen 
Das Vorhandensein kritischer Lebensereignisse und belastender Lebensbedingungen wurde 
mit der Münchner Ereignisliste (MEL) erfasst. Im oberen Teil der Tabelle 7.2.15 sind ver-
schiedene Indizes der MEL dargestellt. Es zeigt sich, dass Personen ohne psychische Störung 
im Mittel 25.6 positive und negative Lebensereignisse angaben, bei Probanden mit Angst- 
und depressiven Störungen traten im Durchschnitt mehr Ereignis auf (reine A.: 27.9; reine D.: 
28.9; komorbide AD: 32.4). Dies spiegelt sich auch in einer höheren Wiederanpassungsleis-
tung - einem globalen Maß für die durch stressreiche Ereignisse und Lebensbedingungen ent-
standene Belastung - wider. Interessanterweise scheinen Jugendliche und junge Erwachsene 
mit Angst- und depressiven Störungen im Vergleich zu Personen ohne psychische Störung 
vor allem mehr belastende Lebensereignisse und -bedingungen zu erleben, bei der Anzahl der 
positiven Ereignisse und Bedingungen sind hingegen keine Unterschiede zu sehen (d.h. posi-
tive Ereignisse traten auch nicht weniger häufig auf). Bezüglich der Kontrollierbarkeit der 
erlebten Ereignisse und Bedingungen ergab sich folgendes Muster: Während sich Personen 
mit Angst- und depressiven Störungen nicht in der Häufigkeit des Auftretens kontrollierbarer 
Ereignisse und Bedingungen von gesunden Probanden unterschieden, wurden unkontrollier-
bare Erfahrungen hingegen bei Probanden mit reinen depressiven Störungen und komorbider 
Angst/Depression häufiger berichtet.  
 
Dem unteren Teil der Tabelle 7.2.15 kann die Häufigkeit negativer und positiver Lebenser-
eignisse in verschiedenen Rollenbereichen entnommen werden. In beinah allen Rollenberei-
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chen wurden belastende Lebensereignisse und -bedingungen von Personen mit Angst-
störungen/depressiven Störungen häufiger berichtet als von Probanden ohne psychische Stö-
rung. Positive Ereignisse oder Bedingungen schienen hingegen in allen Gruppen gleich ver-
teilt zu sein, wobei es eine Ausnahme gab: Probanden mit reinen depressiven Störungen be-
richteten weniger positive Lebensbedingungen im Rollenbereich Wohnung (Beispielitem: 
„Sie haben sich über längere Zeit, mindestens 1 Jahr, zu Hause ausgesprochen wohl ge-
fühlt.“). 
Tabelle 7.2.15: Kritische Lebensereignisse bzw. belastende Lebensbedingungen bei Personen ohne psychische 




  reine Angststörung   reine depressive 
Störung 
  komorbide Angst-/ 
depressive Störung 
 nw=715   nw=543 nw=234   nw=291 
  MW SD   MW SD   MW SD   MW SD 
Indizes:            
Gesamtzahl aller LB/LE 25.6 13.9  27.9 14.8  28.9 14.1  32.4 16.2 
Wiederanpassungsleistung 65.0 35.9  77.5 42.0  83.9 43.6  100.2 58.5 
Summe belastender LB 2.7 3.2  4.0 4.1  4.7 4.4  6.3 6.4 
Summe belastender LE 2.6 2.2  3.3 2.8  3.5 2.9  4.2 2.9 
Summe positiver LB 8.0 6.7  7.9 6.3  7.5 5.4  7.8 6.5 
Summe positiver LE 9.8 5.2  9.6 5.2  10.1 5.3  10.4 5.4 
Summe kontrollierbarer LE/LB 11.3 6.2  11.1 6.3  11.6 6.2  12.3 6.3 
Summe nicht kontrollierbarer LE/LB 1.6 2.1  1.8 2.3  2.1 2.6  2.6 3.1 
            
Rollenbereiche:            
Schule/Ausbildung            
belastende LB/LE 0.4 0.8  0.6 1.0  0.9 1.2  0.8 1.2 
positive LB/LE 1.9 1.6  1.9 1.6  2.3 1.8  2.1 1.7 
Eltern/Familie            
belastende LB/LE 0.6 1.4  1.1 2.0  1.3 2.2  2.1 3.3 
positive LB/LE 1.7 2.5  1.9 2.5  1.5 2.1  1.7 2.3 
Soziale Kontakte/Freizeit            
belastende LB/LE 0.6 1.0  1.0 1.3  0.9 1.4  1.3 1.5 
positive LB/LE 8.1 5.3  7.6 5.6  1.9 5.1  7.4 5.1 
Ehe-/Liebesbeziehungen            
belastende LB/LE 0.7 1.3  1.1 1.7  1.2 1.5  1.5 1.7 
positive LB/LE 2.3 2.6  2.4 2.4  2.8 2.5  2.9 2.6 
Schwangerschaft/Kinder            
belastende LB/LE 0.0 0.1  0.1 0.3  0.0 0.2  0.0 0.4 
positive LB/LE 0.0 0.4  0.2 0.8  0.1 0.5  0.2 0.9 
Todesfälle            
belastende LE 0.4 0.7  0.4 0.6  0.4 0.7  0.5 0.8 
Beruf und Haushalt            
belastende LB/LE 0.1 0.5  0.2 0.7  0.1 0.5  0.4 1.4 
positive LB/LE 0.7 1.7  0.7 1.3  0.6 1.5  1.0 1.9 
Finanzielles            
belastende LB/LE 0.2 0.7  0.4 1.0  0.4 1.0  0.6 1.2 
positive LB/LE 1.0 1.3  1.1 1.1  1.0 1.2  1.0 1.1 
Wohnung            
belastende LB/LE 0.1 0.4  0.1 0.6  0.2 0.7  0.3 0.9 
positive LB/LE 1.9 2.5  1.8 2.4  1.4 2.2  1.8 2.3 
Gesundheit/Krankheit            
belastende LB/LE 1.0 1.9   1.1 1.8   1.4 2.2   1.7 2.8 
Anmerkungen: LB=Lebensbedingungen; LE=Lebensereignisse 
 
Die in Tabelle 7.2.15 dargestellten Verteilungen von belastenden und positiven Lebensereig-
nissen und -bedingungen wurden mit Hilfe negativer Binomialregression (da es sich um sog. 
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Zählvariablen handelt) und entsprechender Mean Ratios auf ihre statistische Signifikanz ge-
prüft (siehe Tabelle 7.2.16). Das Mean Ratio (MR) gibt den Faktor an, um den sich eine 
Gruppe von einer anderen unterscheidet. Bezüglich der verschiedenen Indizes der Münchner 
Ereignisliste zeigte sich, dass alle drei Gruppen von Angst- und depressiven Störungen statis-
tisch signifikant mit einer höheren Gesamtzahl von Lebensereignissen und -bedingungen as-
soziiert waren. Positive Bedingungen und Ereignisse traten dabei bei den Gruppen von Angst- 
und depressiven Störungen nicht weniger häufig oder häufiger auf als bei psychisch Gesun-
den. Ein anderes Bild ergab sich bei belastenden Lebensereignissen und -bedingungen: So 
gaben Probanden mit einer reinen Angststörungen 1.5 mal mehr belastende Lebensereignisse 
und 1.3 mal mehr belastende Lebensbedingungen an als Personen ohne psychische Störung. 
Auch Jugendliche und junge Erwachsene mit einer reinen depressiven Störung berichteten 
eine signifikant größere Anzahl von belastenden Ereignissen und Bedingungen. Bei der ko-
morbiden Gruppe fiel dieser Unterschied noch deutlicher aus (2.3 mal mehr belastende Ereig-
nisse und 1.6 mal mehr belastende Lebensbedingungen), was sich auch in signifikanten Grup-
penvergleichen (komorbide Gruppe vs. reine Angststörung bzw. reine depressive Störung) 
niederschlug. Gruppenunterschiede traten ebenfalls hinsichtlich der Häufigkeit von kontrol-
lierbaren und unkontrollierbaren Lebensereignissen und -bedingungen auf. So waren unkon-
trollierbare Ereignisse und Bedingungen - verglichen mit gesunden Untersuchungsteilneh-
mern - 1.3 mal häufiger bei Personen mit reinen depressiven Störungen und 1.6 mal häufiger 
bei Probanden mit komorbider Angst/Depression, während Personen mit reinen Angststörun-
gen nicht häufiger unkontrollierbare Ereignisse und Bedingungen angaben. Bezüglich des 
Auftretens kontrollierbarer Ereignisse konnten hingegen keinen signifikanten Assoziationen 
festgestellt werden. Signifikante Unterschiede in den Gruppenvergleichen zwischen reinen 
Angststörungen und reinen depressiven Störungen hinsichtlich der oben beschriebenen, ver-
schiedenen Indizes der MEL konnten allerdings nicht festgestellt werden.  
 
Auch in den einzelnen Rollenbereichen konnte dieses Ergebnismuster überwiegend bestätigt 
werden, wobei auf einige interessante Befunde näher eingegangen werden soll.  Die für diese 
Arbeit besonders relevanten Gruppenvergleiche zwischen reinen Angst- und reinen depressi-
ven Störungen ergaben in zwei Rollenbereiche signifikante Unterschiede zwischen beiden 
Gruppen. So traten belastende Lebensbedingungen und -ereignisse in den Rollenbereichen 
Schule/Ausbildung sowie Gesundheit/Krankheit signifikant häufiger bei reinen depressiven 
Störungen als bei reinen Angststörungen auf. Wie bei den Indizes traten positive Ereignisse 
und Bedingungen in den meisten Fällen nicht häufiger bei Personen mit Angst- oder depressi-
ven Störungen als bei gesunden Probanden auf. Ausnahme war der Rollenbereich Schwanger-
schaft/Kinder (z.B. „Sie haben ein gesundes Kind geboren.“), hier berichteten Untersuchungs-
teilnehmer mit reinen Angststörungen ca. 4.5 mal mehr positive Ereignisse als Probanden 
ohne psychische Störung. Personen mit reinen depressiven Störungen berichteten hingegen 
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signifikant weniger positive Bedingungen und Ereignisse im Rollenbereich Wohnung 
(MR=0.76). 
Tabelle 7.2.16: Assoziationen zwischen kritischen Lebensereignissen bzw. belastenden Lebensbedingungen und 
Angststörungen/depressiven Störungen 
 
reine Angststörung (1)   reine depressive Stö-
rung (2) 
  komorbide Angst-/  
depressive Störung (3) 
 Gruppen-
vergleiche  
 nw=543   nw=234   nw=291  (MR) 
  MR 95% CI   MR 95% CI   MR 95% CI  2-1 3-1 3-2 
Indizes:                   
Gesamtzahl aller LB/LE 1.09 1.03 - 1.16  1.11 1.03 - 1.21  1.22 1.13 - 1.32  ns ** ns 
Summe belastender LB 1.5 1.32 - 1.72  1.73 1.47 - 2.03  2.28 1.93 - 2.7  ns *** ** 
Summe belastender LE 1.31 1.18 - 1.45  1.36 1.18 - 1.56  1.64 1.46 - 1.84  ns *** * 
Summe positiver LB 0.97 0.87 - 1.07  0.92 0.81 - 1.04  0.92 0.81 - 1.04  ns ns ns 
Summe positiver LE 1.0 0.95 - 1.07  1.02 0.94 - 1.11  1.04 0.97 - 1.13  ns ns ns 
Summe kontrollierbarer LE/LB 0.99 0.93 - 1.06  1.0 0.92 - 1.09  1.06 0.98 - 1.15  ns ns ns 
Summe nicht kontrollierbarer LE/LB 1.15 0.98 - 1.35  1.33 1.08 - 1.63  1.64 1.35 - 2.0  ns *** ns 
                   
Rollenbereiche:                   
Schule/Ausbildung                   
belastende LB/LE 1.4 1.09 - 1.79  2.13 1.61 - 2.81  2.12 1.63 - 2.74  ** ** ns 
positive LB/LE 1.01 0.92 - 1.12  1.14 1.01 - 1.29  1.06 0.94 - 1.2  ns ns ns 
Eltern/Familie                   
belastende LB/LE 1.88 1.45 - 2.42  2.32 1.71 - 3.14  3.64 2.71 - 4.89  ns *** ** 
positive LB/LE 1.05 0.89 - 1.25  0.85 0.67 - 1.07  0.9 0.73 - 1.12  ns ns ns 
Soziale Kontakte/Freizeit                   
belastende LB/LE 1.61 1.35 - 1.92  1.45 1.14 - 1.83  2.03 1.66 - 2.49  ns * ** 
positive LB/LE 0.94 0.86 - 1.03  0.97 0.87 - 1.08  0.92 0.82 - 1.02  ns ns ns 
Ehe-/Liebesbeziehungen                   
belastende LB/LE 1.55 1.26 - 1.91  1.64 1.3 - 2.06  2.01 1.64 - 2.46  ns * ns 
positive LB/LE 1.03 0.91 - 1.17  1.18 1.01 - 1.38  1.11 0.96 - 1.28  ns ns ns 
Schwangerschaft/Kinder                   
belastende LB/LE 15.79 3.11 - 80.19  8.48 1.55 - 46.52  11.56 1.98 - 67.46  ns ns ns 
positive LB/LE 4.48 1.43 - 14.06  2.11 0.48 - 9.23  1.83 0.61 - 5.51  ns ns ns 
Todesfälle                   
belastende LE 1.04 0.85 - 1.27  1.11 0.85 - 1.44  1.21 0.92 - 1.6  ns ns ns 
Beruf und Haushalt                   
belastende LB/LE 3.07 1.88 - 5.0  1.79 0.9 - 3.56  4.63 2.66 - 8.06  ns ns * 
positive LB/LE 1.05 0.79 - 1.4  0.84 0.52 - 1.35  1.26 0.89 - 1.77  ns ns ns 
Finanzielles                   
belastende LB/LE 1.98 1.39 - 2.83  1.97 1.27 - 3.06  2.82 1.93 - 4.12  ns ns ns 
positive LB/LE 1.11 0.97 - 1.28  1.05 0.86 - 1.28  1.08 0.9 - 1.28  ns ns ns 
Wohnung                   
belastende LB/LE 2.04 1.1 - 3.79  2.9 1.44 - 5.85  3.36 1.75 - 6.45  ns ns ns 
positive LB/LE 0.96 0.81 - 1.13  0.76 0.6 - 0.96  0.99 0.81 - 1.2  ns ns ns 
Gesundheit/Krankheit                   
belastende LB/LE 1.06 0.85 - 1.32   1.41 1.07 - 1.86   1.72 1.31 - 2.26   * ** ns 
                    
 reine Angststörung (1)   
reine depressive Stö-
rung (2)   
komorbide Angst-/  
depressive Störung (3)  
Gruppen-
vergleiche  
  OR 95% CI  OR 95% CI  OR 95% CI  2-1 3-1 3-2 
Wiederanpassungsleistung 1.01 1.01 - 1.01   1.01 1.01 - 1.02   1.02 1.02 - 1.03   ns *** ** 
Anmerkungen: LB=Lebensbedingungen; LE=Lebensereignisse; MR=Mean Ratio (ist der Faktor, um den sich eine Gruppe von einer anderen 
unterscheidet); MR berechnet mit negativer Binomialregression, Referenzgruppe=keine psychische Störung; MR kontrolliert nach Alter und 
Geschlecht; OR für Unterschiede in der Wiederanpassungsleistung berechnet mit multinomialer logistischer Regression, Referenzgrup-
pe=keine psychische Störung; OR kontrolliert nach Alter und Geschlecht; ns=nicht signifikant, * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001 
 
Der Zusammenhang zwischen alltäglichen Belastungen und dem Auftreten von Angst- bzw. 
depressiven Störungen ist in Tabelle 7.2.17 dargestellt. Dabei ist festzustellen, dass sowohl 
reine Angst- und depressive Störungen als auch deren komorbides Auftreten mit höheren 
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Werten auf der Daily Hassles Skala einhergeht. Verglichen mit den beiden reinen diagnosti-
schen Gruppen weist die komorbide Gruppe zudem signifikant höhere Werte auf. Keine Un-
terschiede bezüglich des Ausmaßes alltäglicher Belastungen konnten zwischen reinen Angst-
störungen und reinen depressiven Störungen festgestellt werden. 









 nw=715  nw=543  nw=234  nw=291  (OR) 
  MW SD  MW SD OR 95% CI  MW SD OR 95% CI  MW SD OR 95% CI  2-1 3-1 3-2 
DH-Score 6.82 0.89  7.1 1.01 1.4 1.23 - 1.6  7.23 1.03 1.6 1.34 - 1.92  7.44 1.09 1.99 1.68 - 2.36  ns *** * 
Anmerkungen: DH-Score=Mittelwert der gesamten Daily Hassles Scale; MW, OR standardisiert; OR berechnet mit multinomialer logisti-
scher Regression, Referenzgruppe=keine psychische Störung; OR kontrolliert nach Alter und Geschlecht; ns=nicht signifikant,  
* p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001 
 
7.2.9 Selbstwert und Coping 
Dieser Abschnitt widmet sich der Frage, wie Personen mit reinen Angst-, reinen depressiven 
Störungen bzw. komorbiden Angst-/depressiven Störungen ihren Selbstwert und ihre Coping-
fähigkeiten einschätzen. Dazu wurden drei Erhebungsinstrumente eingesetzt: die Aussagenlis-
te zum Selbstwertgefühl für Kinder und Jugendliche (ALS-F), die Vergleich von Kompeten-
zen Skala (VK) sowie die Skala zur Erfassung von Problembewältigungskompetenzen (KV).  
 
Unterschiede in der Einschätzung des Selbstwertgefühls zwischen gesunden Schülern und 
Schülern mit Angst-/depressiven Störungen (Fragebogen wurden nur von den Probanden aus-
gefüllt, die zum Erhebungszeitpunkt die Schule besuchten) können Tabelle 7.2.18 entnommen 
werden, wobei höhere Werte auf den einzelnen Skalen für ein größeres Selbstwertgefühl ste-
hen. Sowohl auf der Gesamtskala als auch auf den Subskalen „Schule“ und „Familie“ wiesen 
Personen mit reinen Angst-, reinen depressiven Störungen oder komorbider Angst/Depression 
im Vergleich zu Untersuchungsteilnehmern ohne psychische Störung signifikant geringere 
Werte auf, d.h. sie gaben ein geringes Selbstwertgefühl an. Tendenziell zeigte  sich dieses 
Ergebnismuster auch auf der Subskala „Freizeit“, wobei sich hier nur die komorbide Gruppe 
signifikant von der gesunden Referenzgruppe unterschied (OR=0.57). In den paarweisen 
Gruppenvergleichen ergab sich für die Skala „Familie“ ein signifikanter Unterschied zwi-
schen reinen Angst- und reinen depressiven Störungen, d.h. Probanden mit reinen depressiven 
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 nw=278  nw=207  nw=78  nw=92  (OR) 
  MW SD  MW SD OR 95% CI  MW SD OR 95% CI  MW SD OR 95% CI  2-1 3-1 3-2 
ALS-Ges. 2.09 0.97  1.72 0.98 0.67 0.56 - 0.79  1.47 1.07 0.51 0.39 - 0.67  1.28 0.95 0.39 0.31 - 0.5  ns *** ns 
ALS-Sch. 1.15 0.94  0.7 1.05 0.61 0.51 - 0.73  0.59 1.02 0.55 0.43 - 0.7  0.47 0.97 0.45 0.36 - 0.57  ns * ns 
ALS-Fr. 2.42 1.01  2.29 0.99 0.86 0.73 - 1.02  2.2 1.06 0.79 0.62 - 1.01  1.89 0.97 0.57 0.46 - 0.7  ns *** * 
ALS-Fa. 1.86 0.84  1.54 0.97 0.66 0.55 - 0.79  1.13 1.04 0.43 0.33 - 0.56  1.03 1.09 0.38 0.3 - 0.48  ** *** ns 
Anmerkungen: ALS-F-Skalen: ALS-Ges.=ALS-Gesamt, ALS-Sch.=ALS-Schule, ALS-Fr.=ALS-Freizeit, ALS-Fa.=ALS-Familie; höhere 
Werte auf den Skalen bedeuten größeres Selbstwertgefühl; Fragebogen wurde nur von Schülern ausgefüllt; MW, OR standardisiert;  
OR berechnet mit multinomialer logistischer Regression, Referenzgruppe=keine psychische Störung; OR kontrolliert nach Alter und Ge-
schlecht; ns=nicht signifikant, * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001 
 
Tabelle 7.2.19 zeigt die Ergebnisse der Analysen zur Einschätzung des Selbstwertes (Ver-
gleich von Kompetenzen Skala, VK) bzw. der Copingfähigkeiten (Skala zur Erfassung von 
Problembewältigungskompetenzen, KV), wobei höhere Mittelwerte auf den Skalen für einen 
geringeren Selbstwert bzw. geringere Copingfähigkeiten stehen. Probanden mit reinen Angst- 
und depressiven Störungen sowie komorbider Angst/Depression schätzten Ihren Selbstwert 
im Durchschnitt geringer ein als Personen ohne psychische Störung. Dieser Zusammenhang 
spiegelt sich in den signifikanten Odds Ratios wider. Unterschiede zwischen den drei Grup-
pen der Angst- und depressiven Störungen waren nicht zu beobachten. Auch bezüglich der 
Einschätzung der eigenen Problemlösebewältigungskompetenzen wiesen Jugendlichen und 
junge Erwachsene mit Angst- und depressiven Störungen im Durchschnitt höhere Werte als 
Personen ohne psychische Störung auf, d.h. sie gaben im Mittel geringere Copingfähigkeiten 
an. Auch dieser Befund konnte mit Hilfe der multinomialen logistischen Regression und dem-
entsprechenden signifikanten Odds Ratios bestätigt werden. Zudem weist der signifikante 
Gruppenvergleich zwischen reinen Angst- und reinen depressiven Störungen darauf hin, dass 
Probanden mit reinen depressiven Störungen im Vergleich zu Personen mit reinen Angststö-
rungen geringere Copingfähigkeiten angaben. 
Tabelle 7.2.19: Einschätzung individueller Kompetenzen und Angststörungen/depressive Störungen 
 
keine psychi-
sche Störung   reine Angststörung (1)  reine depressive Störung (2)  
komorbide Angst-/depressive 
Störung (3)  
Gruppen-
vergleiche  
 nw=715   nw=543  nw=234  nw=291  (OR) 
  MW SD   MW SD OR 95% CI  MW SD OR 95% CI  MW SD OR 95% CI  2-1 3-1 3-2 
VK-Score 6.06 0.92   6.39 1.02 1.41 1.23 - 1.61  6.27 0.89 1.24 1.06 - 1.46  6.33 1.01 1.31 1.11 - 1.55  ns ns ns 
KV-Score 1.33 0.88  1.6 1.02 1.37 1.19 - 1.57  1.84 1.0 1.77 1.5 - 2.09  1.97 1.04 2.0 1.71 - 2.35  ** *** ns 
Anmerkungen: KV-Score=Skala zur Erfassung von Problemlösebewältigungskompetenzen; VK-Score=Vergleich von Kompetenzen Skala; 
höhere Werte auf den Skalen kennzeichnen ein geringere Einschätzung der eigenen Kompetenzen; MW, OR standardisiert; OR berechnet 
mit multinomialer logistischer Regression, Referenzgruppe=keine psychische Störung; OR kontrolliert nach Alter und Geschlecht;  
ns=nicht signifikant, * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001 
 
7.2.10 Zusammenfassung der Einzelbefunde 
Die gefundenen Zusammenhänge zwischen den untersuchten Korrelaten und Angst-/ depres-
siven Störungen sind in Tabelle 7.2.20 noch einmal zusammengefasst. Es zeigte sich für alle 
drei Störungsgruppen eine Vielzahl von signifikanten Assoziationen. Sowohl soziodemogra-
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phische Faktoren als auch andere psychische Störungen, elterliche Psychopathologie, das el-
terliche Beziehungsverhalten, Temperamentsfaktoren, kritische Lebensereignisse und alltägli-
che Stressoren waren mit dem Auftreten von reinen Angst- bzw. depressiven Störungen und 
komorbider Angst/Depression assoziiert. 
Tabelle 7.2.20: Zusammenfassung der einzelnen Befunde zu Korrelaten von Angststörungen und depressiven 
Störungen 







































ill. Drogen - Abhängigkeit 
Zwangsstörung 
Posttraum. Belastungsstörung 
Irg. som. Syndrom/Störung 

















ill. Drogen - irg. Störung 
ill. Drogen - Missbrauch 
ill. Drogen - Abhängigkeit 
- 
Posttraum. Belastungsstörung 
Irg. som. Syndrom/Störung 
Irg. som. Syndrom 
















ill. Drogen - irg. Störung 
ill. Drogen - Missbrauch 
ill. Drogen - Abhängigkeit 
Zwangsstörung 
Posttraum. Belastungsstörung 
Irg. som. Syndrom/Störung 
Irg. som. Syndrom 
Irg. som. Störung 
Konversionsstörung 















Missbrauch ill. Substanzen 
Nikotinabhängigkeit 
irg. Affektive Störung 













Missbrauch ill. Substanzen 
Nikotinabhängigkeit 
irg. Affektive Störung 













Missbrauch ill. Substanzen 
Nikotinabhängigkeit 
irg. Affektive Störung 











schlechte Bezieh. zur Mutter 
eher gute Bezieh. zur Mutter 
schlechte Bezieh. zur Mutter 
- 
schlechte Bezieh. zur Mutter 
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schlechte Bezieh. zum Vater 
- 
schlechte Bezieh. zum Vater 
eher gute Bezieh. zum Vater 











geringe emot. Wärme Mutter 
- 
Ablehnung Vater 
geringe emot. Wärme Vater 
Überbehütung/Kontr. Vater 
Ablehnung Mutter 
geringe emot. Wärme Mutter 
Überbehütung/Kontr. Mutter 
Ablehnung Vater 
geringe emot. Wärme Vater 
Überbehütung/Kontr. Vater 
Temperament 


















Scheid./Tr. Eltern vor 14. Lj. 
nicht bei leibl. Eltern aufgew. 
sexueller Missbrauch 
anderes Trauma 




Scheid./Tr. Eltern vor 14. Lj. 


















Gesamtzahl aller LE/LB 
Wiederanpassungsleistung 
Anzahl belastender LB 
Anzahl belastender LE 
- 
belast. LE/LB in Schule/Ausb. 
- 
belast. LE/LB Eltern/ Familie 
belast. LE/LB soz. Kontakte 
belast. LE/LB Liebesbezieh. 
- 
belast. LE/LB Schwa./Kinder 
pos. LE/LB Schwa./Kinder1 
belastende LE/LB bzgl. Beruf 
belast. LE/LB Finanzen 
belast. LE/LB Wohnung 
- 
- 
Gesamtzahl aller LE/LB 
Wiederanpassungsleistung 
Anzahl belastender LB 
Anzahl belastender LE 
Anzahl nicht kontroll. LE/LB 
belast. LE/LB in Schule/Ausb. 
pos. LE/LB in Schule/Ausb.1 
belast. LE/LB Eltern/ Familie 
belast. LE/LB soz. Kontakte 
belast. LE/LB Liebesbezieh. 
pos. LE/LB Liebesbezieh.1 
belast. LE/LB Schwa./Kinder 
- 
- 
belast. LE/LB Finanzen 
belast. LE/LB Wohnung 
pos. LE/LB Wohnung 2 
belast. LE/LB Ges./Krankheit 
Gesamtzahl aller LE/LB 
Wiederanpassungsleistung 
Anzahl belastender LB 
Anzahl belastender LE 
Anzahl nicht kontroll. LE/LB 
belast. LE/LB in Schule/Ausb. 
- 
belast. LE/LB Eltern/ Familie 
belast. LE/LB soz. Kontakte 
belast. LE/LB Liebesbezieh. 
- 
belast. LE/LB Schwa./Kinder 
- 
belastende LE/LB bzgl. Beruf 
belast. LE/LB Finanzen 
belast. LE/LB Wohnung 
- 
belast. LE/LB Ges./Krankheit 
Alltägliche 
Belastungen: 
DH-Gesamt  DH-Gesamt DH-Gesamt 
Selbstwert und 
Coping: 
ALS-Gesamt (ger. Selbstwert) 
ALS-Schule (ger. Selbstwert) 
- 
ALS-Familie (ger. Selbswert) 
KV-Score (ger. Copingfäh.) 
VK-Score (ger. Selbstwert) 
ALS-Gesamt (ger. Selbstwert) 
ALS-Schule (ger. Selbstwert) 
- 
ALS-Familie (ger. Selbswert) 
KV-Score (ger. Copingfäh.) 
VK-Score (ger. Selbstwert) 
ALS-Gesamt (ger. Selbstwert) 
ALS-Schule (ger. Selbsttwert) 
ALS-Freizeit (ger. Selbswert) 
ALS-Familie (ger. Selbstwert) 
KV-Score (ger. Copingfäh.) 
VK-Score (ger. Selbstwert) 
Anmerkungen: F=Frauen; M=Männer; MS=Mittelschicht; BI=Behavioral Inhibition, erhoben mit dem Retrospective Self-Report of Inhibiti-
on; SCL=Symptom Checkliste mit den globalen Indizes: GSI=Global Severity Index, PST=Positive Symptom Total, PSDI=Positive Sym-
ptom Distress Index; LE=Lebensereignisse; LB=Lebensbedingungen; 1 mehr positive Lebensereignisse; 2 weniger positive Lebensereignisse; 
DH=Daily Hassles Scale; ALS=Aussagenliste zum Selbstwertgefühl für Kinder und Jugendliche; KV=Problemlösekompetenz-Skala; 
VK=Vergleich von Kompetenzen-Skala 
 
Neben der Analyse der Korrelate von Angst- und depressiven Störungen im Vergleich zu Per-
sonen ohne psychische Störungen ist insbesondere interessant, welche spezifischen Prädikto-
ren es für reine depressive Störungen im Vergleich zu reinen Angststörungen gibt (siehe 
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Tabelle 7.2.21). Hinweise auf eine Spezifität für reine depressive Störungen fanden sich bei 
folgenden Prädiktoren: das Auftreten komorbider Substanzstörungen, elterliche Affektive 
Störungen und Essstörungen, eine weniger gute Beziehung zur Mutter, eine geringere elterli-
che emotionale Wärme, höhere Werte auf der Subskala Aggressivität/Feindseligkeit der SCL-
90-R sowie belastende Lebensereignisse in den Bereichen Schule/Ausbildung bzw. Gesund-
heit/Krankheit. Probanden mit reinen Angststörungen hatten hingegen signifikant höhere Be-
havioral Inhibition-Werte sowie einen höheren Selbstwert und größere Copingfähigkeiten als 
Personen mit reinen depressiven Störungen. 
Tabelle 7.2.21: Signifikante Unterschiede zwischen reinen Angststörungen und reinen depressiven Störungen 
 Signifikante Gruppenunterschiede (reine 







ill. Drogen - irg. Störung 





irg. Affektive Störung 







eher gute Beziehung zur Mutter D>A 
Elterliches Erzie-
hungsverhalten: 
geringe emotionale Wärme D>A (Eltern von Personen mit reinen de-
pressiven Störungen zeigten im Vergleich 
zu Eltern von Personen mit reinen Angst-
störungen geringere emotionale Wärme.) 
Temperament und 
frühe Störungen: 
BI-Gesamtwert A>D (Personen mit reinen Angststörungen 
haben höhere Werte auf dieser Skala als 
Probanden mit reinen depressiven Störun-
gen) 
Frühe Stressoren: keine  
Allgemeine Psycho-
pathologie: 
SCL-90-R: Subskala Aggressivität/ Feind-
seligkeit 
D>A (Personen mit reinen depressiven 
Störungen haben höhere Werte auf dieser 
Skala als Probanden mit reinen Angststö-
rungen ) 
Lebensereignisse: belastende LE/LB in Schule/Ausbildung 













(Personen mit reinen Angststörungen ha-
ben höheren Selbstwert und größere Co-
pingfähigkeiten als Probanden mit reinen 
depressiven Störungen) 
Anmerkungen: D=reine Depression; A=reine Angst; BI=Behavioral Inhibition, erhoben mit dem Retrospective Self-Report of Inhibition; 
SCL-90-R=Symptom-Checkliste; LE=Lebensereignisse; LB=Lebensbedingungen; ALS=Aussagenliste zum Selbstwertgefühl für Kinder und 
Jugendliche; KV=Problemlösekompetenz-Skala 
 
7.2.11 Multiples Modell 
Um zu prüfen, welche der in den bivariaten gefunden Korrelaten unabhängige Prädiktoren 
von reinen Angst- und depressiven Störungen sowie komorbider Angst/Depression sind, wur-
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den multiple logistische Regressionen berechnet. Aufgrund der Vielzahl der untersuchten Va-
riablen wurden jeweils nur jene in das Modell eingeschlossen, die in den bivariaten Analysen 
einen signifikanten Einfluss zeigten. Darüber hinaus erfolgte die Berechnung der „Area under 
ROC curve (AUC)“ als Maß der Vorhersagekraft des Modells. Ein AUC-Wert von 0.5 besagt, 
dass das Modell keinen Vorhersagewert hat, d.h. nicht besser als der Zufall ist; ein Wert von 1 
bedeutet perfekte Vorhersage des Modells. Es kann demnach ein Wert zwischen 0.5 und 1 
angenommen werden, je höher dieser Wert ist, desto besser ist die Vorhersagekraft des Mo-
dells. Tabelle 7.2.22 zeigt das multiple logistische Modell zur Vorhersage reiner Angststörun-
gen. Im Gegenteil zu den bivariaten Analysen waren soziodemographische Faktoren, die Be-
ziehung zu den Eltern sowie das elterliche Erziehungsverhalten nicht mit reinen Angststörun-
gen assoziiert (die Höhe der ORs sank bedeutsam ab). Auch frühere Traumata oder Verluster-
lebnisse (wie Scheidung der Eltern) konnten nicht als unabhängige Prädiktoren identifiziert 
werden. Das weibliche Geschlecht, das Auftreten komorbider Substanzstörungen, elterliche 
Generalisierte Angststörung bzw. Spezifische Phobien, Behavioral Inhibition, der SCL-90-R-
Gesamtwert, belastende Lebensereignisse im Bereich Schwangerschaft/Kinder sowie die Co-
ping- und Problemlöseskalen waren hingegen auch unter Berücksichtigung der anderen Prä-
diktoren weiterhin signifikant mit reinen Angststörungen assoziiert. Die Vorhersagekraft des 
Modells war hoch (AUC=0.84). 
Tabelle 7.2.22: Multiples Modell zur Vorhersage reiner Angststörungen 
Prädiktoren:   OR 95% CI 
Geschlecht weiblich vs. männlich 2.56 1.81 - 3.63 
Bildungsstand Realschule vs. Gymnasium 0.97 0.69 - 1.38 
 Hauptschule vs. Gymnasium 0.93 0.52 - 1.69 
Wohnsituation allein vs. mit Eltern 1.39 0.88 - 2.19 
 mit Partner vs. mit Eltern 0.86 0.43 - 1.71 
 sonstiges vs. mit Eltern 1.56 0.30 - 8.00 
Eigene Kinder ja vs. nein 0.48 0.01 - 17.57 
Finanzielle Situation weder gut noch schlecht vs. (sehr) gut 1.24 0.85 - 1.82 
 (sehr) schlecht vs. (sehr) gut 1.06 0.48 - 2.34 
komorbide Substanzstörung  9.63 6.27 - 14.81 
komorbide Zwangsstörung  #    
komorbide Posttraum. Belastungsstörung  #    
komorbide somatoforme Stör./Syndrom  #    
komorbide Essstörung  #    
elterliche Substanzstörung  0.87 0.61 - 1.22 
elterliche MDE  0.96 0.61 - 1.52 
elterliche Dysthymie  1.51 0.91 - 2.49 
elterliche Panik  1.22 0.79 - 1.87 
elterliche GAS  1.61 1.01 - 2.56 
elterliche Soziale Phobie  1.36 0.77 - 2.40 
elterliche Spezifische Phobie  1.97 1.34 - 2.89 
Beziehung zur Mutter eher gut vs. sehr gut 0.96 0.65 - 1.41 
 schlecht vs. sehr gut 1.28 0.67 - 2.43 
Beziehung zum Vater eher gut vs. sehr gut 0.76 0.51 - 1.12 
 schlecht vs. sehr gut 0.77 0.42 - 1.42 
 trifft nicht zu vs. sehr gut 0.78 0.36 - 1.68 
elterl. Erziehungsverhalten Ablehnung - Mutter 1.00 0.77 - 1.28 
 Überbehütung - Mutter 0.89 0.74 - 1.07 
 Ablehnung - Vater 1.05 0.85 - 1.30 
BI - Schüchternheit  1.33 1.08 - 1.65 
BI- Furcht  1.42 1.17 - 1.72 
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Prädiktoren:   OR 95% CI 
Trennungsangst  0.65 0.23 - 1.86 
sexueller Missbrauch  1.24 0.17 - 9.09 
anderes Trauma  1.15 0.73 - 1.81 
Scheidung/Trennung der Eltern 0.57 0.30 - 1.08 
nicht überwiegend bei leiblichen Eltern aufgewachsen 1.78 0.89 - 3.58 
SCL-90-R Gesamtwert  1.91 1.50 - 2.43 
belastende LE Schule/Ausbildung 1.03 0.73 - 1.46 
belastende LE Eltern/Familie 1.36 0.94 - 1.97 
belastende LE Soziale Kontakte/Freizeit 1.37 0.98 - 1.91 
belastende LE Ehe-/Liebesbeziehungen 1.01 0.71 - 1.44 
belastende LE Schwangerschaft/Kinder 18.68 1.87 - 187.06 
positive LE Schwangerschaft/Kinder 2.88 0.06 - 139.56 
belastende LE Beruf/Haushalt 0.75 0.37 - 1.52 
belastende LE Finanzielles 0.86 0.49 - 1.52 
belastende LE Wohnung 1.53 0.72 - 3.26 
Daily Hassles  0.99 0.79 - 1.23 
KV-Score  0.74 0.60 - 0.91 
VK-Score   1.70 1.13 - 2.56 
AUC=0.84 
Anmerkungen: MDE=Depressive Episode;  BI=Behavioral Inhibition, erhoben mit dem Retrospective Self-Report of Inhibition;  
SCL-90-R=Symptom-Checkliste; LE=Lebensereignisse; KV=Problemlösekompetenz-Skala; VK=Vergleich von Kompetenzen-Skala;  
Referenzgruppe=keine psychische Störung; # =aufgrund fehlender Zellenbesetzungen nicht bestimmbar; AUC=area under ROC-curve 
 
Im multiplen Modell zur Vorhersage reiner depressiver Störungen waren weibliches Ge-
schlecht, komorbid auftretende Substanzstörungen, elterliche depressive Episoden, der SCL-
90-R-Gesamtwert sowie belastende Lebensereignisse aus den Bereichen Schule/Ausbildung, 
Ehe-/Liebesbeziehungen und Wohnung unabhängige Prädiktoren (siehe Tabelle 7.2.23). Im 
Gegensatz zum Modell für eine Angststörung waren elterliche Angststörung sowie Behavioral 
Inhibition nicht von Bedeutung. Auch die Vorhersagekraft dieses Modells war hoch 
(AUC=0.87). 
Tabelle 7.2.23: Multiples Modell zur Vorhersage reiner depressiver Störungen 
Prädiktoren:   OR 95% CI 
Geschlecht weiblich vs. männlich 2.20 1.33 - 3.65 
komorbide Substanzstörung  10.36 6.17 - 17.38 
komorbide Posttraum. Belastungsstörung  #    
komorbide somatoforme Stör./Syndrom  #    
komorbide Essstörung  #    
elterliche Substanzstörung  0.90 0.55 - 1.49 
elterliche MDE  2.19 1.21 - 3.98 
elterliche Dysthymie  1.32 0.69 - 2.49 
elterliche Panik  1.12 0.59 - 2.12 
elterliche GAS  1.49 0.76 - 2.90 
elterliche Soziale Phobie  0.88 0.39 - 1.95 
elterliche Spezifische Phobie  1.53 0.91 - 2.58 
elterliche Essstörung  2.32 0.48 - 11.34 
Beziehung zur Mutter eher gut vs. sehr gut 1.08 0.62 - 1.89 
 schlecht vs. sehr gut 0.55 0.22 - 1.38 
Beziehung zum Vater eher gut vs. sehr gut 0.59 0.33 - 1.06 
 schlecht vs. sehr gut 0.92 0.37 - 2.29 
 trifft nicht zu vs. sehr gut 0.33 0.09 - 1.22 
elterl. Erziehungsverhalten Ablehnung - Mutter 1.00 0.72 - 1.38 
 Emotionale Wärme - Mutter 0.80 0.58 - 1.12 
 Ablehnung - Vater 0.98 0.73 - 1.33 
 Emotionale Wärme - Vater 1.09 0.77 - 1.54 
 Überbehütung - Vater 1.03 0.80 - 1.33 
BI - Schüchternheit  1.01 0.76 - 1.33 
BI- Furcht  1.19 0.89 - 1.59 
Kapitel 7: Ergebnisse                
 
197
Prädiktoren:   OR 95% CI 
Trennungsangst  0.78 0.17 - 3.54 
sexueller Missbrauch  3.17 0.52 - 19.33 
anderes Trauma  1.22 0.65 - 2.29 
Scheidung/Trennung der Eltern  1.10 0.58 - 2.11 
SCL-90-R Gesamtwert  2.01 1.43 - 2.81 
belastende LE Schule/Ausbildung 1.70 1.06 - 2.73 
positive LE Schule/Ausbildung 1.12 0.67 - 1.88 
belastende LE Eltern/Familie 1.48 0.85 - 2.59 
belastende LE Soziale Kontakte/Freizeit 0.83 0.51 - 1.35 
belastende LE Ehe-/Liebesbeziehungen 2.00 1.20 - 3.33 
positive LE Ehe-/Liebesbeziehungen 1.17 0.68 - 2.02 
belastende LE Schwangerschaft/Kinder 6.34 0.18 - 226.1 
belastende LE Finanzielles 0.90 0.48 - 1.67 
belastende LE Wohnung 2.51 1.01 - 6.22 
positive LE Wohnung 0.91 0.56 - 1.48 
belastende LE Gesundheit/Krankheit 1.31 0.82 - 2.10 
Daily Hassles  1.10 0.82 - 1.48 
KV-Score  1.01 0.77 - 1.32 
VK-Score   1.35 0.75 - 2.45 
AUC=0.87 
Anmerkungen: MDE=Depressive Episode; BI=Behavioral Inhibition, erhoben mit dem Retrospective Self-Report of Inhibition;  
SCL-90-R=Symptom-Checkliste; LE=Lebensereignisse; KV=Problemlösekompetenz-Skala; VK=Vergleich von Kompetenzen-Skala;  
Referenzgruppe=keine psychische Störung; # =aufgrund fehlender Zellenbesetzungen nicht bestimmbar; AUC=area under ROC-curve 
 
Tabelle 7.2.24 kann entnommen werden, dass weibliches Geschlecht, die soziale Schicht, 
komorbide Substanzstörungen, elterliche depressive Episoden, erhöhte Werte auf der Subska-
la Ablehnung durch die Mutter des Fragebogens zum erinnerten Erziehungsverhaltens (FEE), 
sowie die Subskala Furcht des RSRI, der SCL-90-R-Gesamtwert und belastende Lebensereig-
nisse aus den Bereichen Eltern/Familie bzw. Ehe-/Liebesbeziehungen mit komorbiden Angst-
/depressiven Störungen assoziiert waren. Die Vorhersagekraft diese Modells war noch etwas 
besser als die der vorangegangenen beiden Modelle (AUC=0.93).  
Tabelle 7.2.24: Multiples Modell zur Vorhersage komorbider Angststörungen/depressiver Störungen 
Prädiktoren:   OR 95% CI 
Geschlecht weiblich vs. Männlich 4.14 2.41 - 7.12 
Altersgruppen 18-21 vs. 14-17 0.81 0.43 - 1.53 
 22-24 vs. 14-17 1.41 0.65 - 3.08 
Bildungsstand Realschule vs. Gymnasium 1.31 0.71 - 2.40 
 Hauptschule vs. Gymnasium 0.79 0.35 - 1.76 
Soziale Schicht mittlere MS vs. obere MS/OS 0.77 0.41 - 1.44 
 untere MS/US vs. obere MS/OS 0.99 0.25 - 3.88 
 keine vs. obere MS/OS 6.74 1.59 - 28.62 
Finanzielle Situation weder gut noch schlecht vs. (sehr) gut 1.22 0.66 - 2.24 
 (sehr) schlecht vs. (sehr) gut 0.61 0.21 - 1.77 
komorbide Substanzstörung  10.41 5.91 - 18.31 
komorbide Zwangsstörung  #    
komorbide Posttraum. Belastungsstörung  #    
komorbide somatoforme Stör./Syndrom  #    
komorbide Essstörung  #    
elterliche Substanzstörung  0.87 0.46 - 1.62 
elterliche MDE  2.15 1.06 - 4.37 
elterliche Dysthymie  0.97 0.47 - 2.03 
elterliche Panik  1.53 0.71 - 3.28 
elterliche GAS  1.07 0.48 - 2.40 
elterliche Soziale Phobie  1.51 0.58 - 3.97 
elterliche Spezifische Phobie  1.77 0.98 - 3.21 
elterliche Essstörung  1.88 0.48 - 7.40 
Beziehung zur Mutter eher gut vs. sehr gut 0.96 0.50 - 1.85 
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Prädiktoren:   OR 95% CI 
 schlecht vs. sehr gut 0.55 0.15 - 1.94 
Beziehung zum Vater eher gut vs. sehr gut 0.71 0.39 - 1.29 
 schlecht vs. sehr gut 1.37 0.54 - 3.47 
 trifft nicht zu vs. sehr gut 0.92 0.35 - 2.43 
elterl. Erziehungsverhalten Ablehnung – Mutter 1.49 1.01 - 2.21 
 Emotionale Wärme – Mutter 1.27 0.88 - 1.84 
 Überbehütung – Mutter 0.92 0.63 - 1.33 
 Ablehnung – Vater 0.95 0.66 - 1.35 
 Emotionale Wärme – Vater 0.78 0.54 - 1.12 
 Überbehütung – Vater 1.18 0.80 - 1.75 
BI – Schüchternheit  1.25 0.92 - 1.71 
BI- Furcht  1.39 1.02 - 1.89 
Trennungsangst  2.04 0.51 - 8.13 
sexueller Missbrauch  3.53 0.82 - 15.23 
anderes Trauma  1.01 0.51 - 1.99 
Scheidung/Trennung der Eltern 0.53 0.24 - 1.15 
nicht überwiegend bei leiblichen Eltern aufgewachsen 1.41 0.56 - 3.54 
SCL-90-R Gesamtwert  2.50 1.71 - 3.65 
belastende LE Schule/Ausbildung 1.45 0.85 - 2.46 
belastende LE Eltern/Familie 1.98 1.14 - 3.46 
belastende LE Soziale Kontakte/Freizeit 1.41 0.76 - 2.62 
belastende LE Ehe-/Liebesbeziehungen 2.36 1.32 - 4.20 
belastende LE Schwangerschaft/Kinder 3.36 0.15 - 75.88 
belastende LE Beruf/Haushalt 0.83 0.31 - 2.18 
belastende LE Finanzielles 1.77 0.82 - 3.82 
belastende LE Wohnung 1.55 0.63 - 3.80 
belastende LE Gesundheit/Krankheit 1.42 0.83 - 2.43 
Daily Hassles  0.94 0.67 - 1.32 
KV-Score  1.12 0.82 - 1.52 
VK-Score   1.05 0.52 - 2.12 
AUC=0.93 
Anmerkungen:US=Unterschicht; MS=Mittelschicht; OS=Oberschicht; MDE=Depressive Episode; BI=Behavioral Inhibition,  
erhoben mit dem Retrospective Self-Report of Inhibition; SCL-90-R=Symptom-Checkliste; LE=Lebensereignisse; 
KV=Problemlösekompetenz-Skala; VK=Vergleich von Kompetenzen-Skala; Referenzgruppe=keine psychische Störung;  
# =aufgrund fehlender Zellenbesetzungen nicht bestimmbar; AUC=area under ROC-curve 
 
Spezifische Prädiktoren im Vergleich reiner depressiver Störungen mit reinen Angststörungen 
können Tabelle 7.2.25 entnommen werden. Auch unter Kontrolle potenziell konfundierender 
Faktoren waren elterliche depressive Episoden sowie eine nicht so gute Beziehung zur Mutter 
signifikant stärker mit reinen depressiven Störungen als mit reinen Angststörungen assoziiert. 
Probanden mit reinen Angststörungen hatten signifikant höhere Werte auf der BI-
Gesamtskala als Personen mit reinen depressiven Störungen. 
Tabelle 7.2.25: Vergleich der Prädiktoren reiner depressiver versus reiner Angststörungen im multiplen Modell 
Prädiktoren:   OR 95% CI 
komorbide Störung durch ill. Drogen   1.45 0.83 - 2.55 
elterliche MDE  1.59 1.09 - 2.31 
elterliche Essstörung  1.3 0.43 - 3.93 
Beziehung zur Mutter eher gut vs. sehr gut 1.65 1.12 - 2.43 
 schlecht vs. sehr gut 0.89 0.47 - 1.68 
elterl. Erziehungsverhalten Emotionale Wärme – Mutter 0.86 0.71 - 1.03 
BI – Gesamtwert  0.69 0.56 - 0.85 
belastende LE Schule/Ausbildung 1.41 0.97 - 2.05 
belastende LE Gesundheit/Krankheit 1.15 0.80 - 1.66 
KV-Score   1.16 0.96 - 1.41 
Anmerkungen: MDE=Depressive Episode; BI=Behavioral Inhibition, erhoben mit dem Retrospective Self-Report of Inhibition; 
LE=Lebensereignisse; KV=Problemlösekompetenz-Skala 
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7.3 Prospektive Analyse von Vulnerabilitäts- und Risikofaktoren bei Angststörungen 
und depressiven Störungen 
Im vorangegangenen Kapitel wurden mit Hilfe querschnittlicher Analysen Korrelate von 
Angst- und depressiven Störungen ermittelt. Diese sollen nun in prospektiven Analysen als 
Risikofaktoren bestätigt werden. Dafür werden nur jene Personen in die Berechnungen einge-
schlossen, die zu Baseline noch keine Angst- oder depressive Störung hatten. Die Prädiktoren 
wurden zur Basisbefragung erhoben. Mit diesem Vorgehen ist demnach - wie von Kraemer 
und Kollegen (1997) gefordert - die zeitliche Reihenfolge zwischen Risikofaktor und Outco-
me gesichert. Es wurden drei Gruppen inzidenter Angst- und depressiver Störungen gebildet: 
reine Angststörung, reine depressive Störung, komorbide Angst/Depression. Referenzgruppe 
waren Personen, die weder zu Baseline noch im Follow-Up Zeitraum eine psychische Störung 
(mit Ausnahme von Nikotinabhängigkeit) aufwiesen. Da der Schwerpunkt der Dissertation 
auf dem Vergleich der Prädiktoren von reinen Angst- und reinen depressiven Störungen liegt 
und es nur 37 Fälle mit einer inzidenten komorbiden Angst-/depressiven Störung gab (Fallin-
zidenz: d.h. die Personen hatten auch keine reine Angst- oder reine depressive Störung zu 
Baseline), wurden die Berechnungen in diesem Kapitel auf zwei Outcome-Variablen be-
schränkt: inzidente reine Angststörung und inzidente reine depressive Störung.  
 
7.3.1 Soziodemographische Merkmale 
Nur drei der zu Baseline erhobenen soziodemographischen Charakteristika wiesen signifikan-
te Assoziationen zum Beginn einer reinen Angststörung auf. Frauen entwickelten im Ver-
gleich zu Männern signifikant häufiger inzidente reine Angststörungen sowie reine depressive 
Störungen. Jugendliche, die zu T0 eine Hauptschule besuchten, entwickelten signifikant häu-
figer reine Angststörungen im Untersuchungszeitraum als Gymnasiasten (OR=1.87). Auch 
Probanden, die zur Basisbefragung angaben, dass sie sich der unteren Mittelschicht bzw. der 
Unterschicht zugehörig fühlen, hatten ein erhöhtes Risiko für den Beginn einer reinen Angst-
störung (OR=2.82). Signifikante, prospektive Assoziationen zwischen soziodemographischen 
Merkmalen und dem erstmaligen Auftreten einer reinen depressiven Störung konnten nicht 
nachgewiesen werden. 
Tabelle 7.3.1: Soziodemographische Merkmale zur Basisbefragung und das erstmalige Auftreten reiner Angst-
störungen bzw. reiner depressiver Störungen im Follow-Up-Zeitraum 
  
keine psychi-
sche Störung   inzidente reine Angststörung (1)   
inzidente reine depressive Störung 
(2)   
Gruppenvergleich  
2 - 1  
  nw=715  nw=142  nw=101   
  nw %w   nw %w OR 95% CI   nw %w OR 95% CI   OR 95% CI 
Geschlecht                      
Männer 415 81.21  50 9.82 Ref.     46 8.97 Ref.     Ref.    
Frauen 300 67.24  91 20.45 2.48 1.64 - 3.76  55 12.31 1.64 1.03 - 2.59  0.66 0.37 - 1.17 
      
 
      
 
        
Alter                      
14-17 Jahre 222 70.08  57 17.88 Ref.     38 12.04 Ref.     Ref.    
18-21 Jahre 237 76.37  42 13.57 0.67 0.43 - 1.06  31 10.06 0.75 0.46 - 1.24  1.12 0.6 - 2.06 





sche Störung   inzidente reine Angststörung (1)   
inzidente reine depressive Störung 
(2)   
Gruppenvergleich  
2 - 1  
  nw=715  nw=142  nw=101   
  nw %w   nw %w OR 95% CI   nw %w OR 95% CI   OR 95% CI 
22-24 Jahre 256 77.54  43 12.94 0.71 0.42 - 1.18  31 9.52 0.75 0.41 - 1.34  1.06 0.51 - 2.17 
Bildungsstand 
   
                  
Gymnasium 423 75.36  80 14.25 Ref.     58 10.39 Ref.     Ref.    
Realschule 219 75.82  40 13.71 0.99 0.63 - 1.57  30 10.47 1.03 0.62 - 1.72  1.03 0.55 - 1.95 
Hauptschule 73 68.17  22 20.45 1.87 1.03 - 3.39  12 11.39 1.31 0.64 - 2.69  0.7 0.3 - 1.66 
Beschäftigungsstand 
   
                  
Schüler 280 72.04  65 16.62 Ref.     44 11.34 Ref.     Ref.    
Student 190 76.38  34 13.79 0.75 0.3 - 1.88  25 9.84 0.93 0.38 - 2.29  1.24 0.38 - 4.01 
berufl./sonst. Ausbildung 70 72.33  15 15.82 0.97 0.45 - 2.1  12 11.85 1.14 0.52 - 2.51  1.17 0.43 - 3.21 
berufstätig 132 78.92  21 12.36 0.62 0.22 - 1.74  15 8.72 0.79 0.28 - 2.23  1.26 0.33 - 4.89 
sonstige 43 77.08  7 11.82 0.8 0.26 - 2.52  6 11.1 1.15 0.36 - 3.62  1.42 0.31 - 6.43 
Wohnsituation 
   
                  
mit den (Groß-)Eltern 489 73.74  101 15.28 Ref.     73 10.98 Ref.     Ref.    
allein 139 75.34  28 15.33 1.13 0.58 - 2.2  17 9.33 0.95 0.44 - 2.05  0.84 0.33 - 2.15 
mit dem Partner 79 81.12  9 9.53 0.58 0.22 - 1.54  9 9.36 0.84 0.3 - 2.32  1.45 0.38 - 5.52 
sonstiges 9 65.94  3 20.8 1.59 0.29 - 8.65  2 13.26 1.46 0.15 - 13.85  0.92 0.08 - 10.25 
eigene Kinder 
   
                  
nein 700 74.75  137 14.6 Ref.     100 10.66 Ref.     Ref.    
ja 15 72.23  5 22.88 1.24 0.36 - 4.29  1 4.88 0.41 0.05 - 3.4  0.33 0.03 - 3.25 
Soziale Schicht 
   
                  
obere MS / OS 237 76.13  41 13.01 Ref.     34 10.86 Ref.     Ref.    
mittlere MS 430 75.2  84 14.59 1.14 0.72 - 1.81  58 10.21 0.96 0.58 - 1.59  0.84 0.44 - 1.57 
untere MS / US 40 63.98  16 25.22 2.82 1.23 - 6.44  7 10.8 1.34 0.5 - 3.62  0.48 0.15 - 1.51 
keine 8 68.34  2 15.83 1.41 0.37 - 5.34  2 15.83 1.6 0.41 - 6.25  1.13 0.19 - 6.8 
Finanzielle Situation 
   
                  
gut/sehr gut 486 75.21  95 14.64 Ref.     66 10.15 Ref.     Ref.    
weder gut noch schlecht 193 74.83  39 15.34 1.12 0.7 - 1.78  25 9.82 1.02 0.61 - 1.7  0.91 0.48 - 1.72 
sehr schlecht/schlecht 36 67.8  7 13.75 1.23 0.49 - 3.13  10 18.45 2.34 0.96 - 5.71  1.89 0.6 - 5.98 
Familienstand 
   
                  
niemals verheiratet 699 75.04  135 14.52 Ref.     97 10.44 Ref.     Ref.    
verheiratet 17 66.89  5 18.47 1.38 0.34 - 5.63  4 14.64 1.62 0.31 - 8.43  1.18 0.16 - 8.68 
geschieden/getrennt 0 0  2 100.0 - - - -  0 0 - - - -  - - - - 
Stadt vs. Land 
   
                  
städtisch 525 75.04  99 14.13 Ref.     76 10.83 Ref.     Ref.    
ländlich 191 73.74   43 16.54 1.22 0.77 - 1.94   25 9.73 0.92 0.56 - 1.53   0.76 0.4 - 1.42 
Anmerkungen: MS=Mittelschicht, OS=Oberschicht, US=Unterschicht; OR berechnet mit multinomialer logistischer Regression, kontrolliert 
nach Alter zu T0 und Geschlecht; Referenzgruppe=keine psychische Störung;  Ref.=Referenzkategorie 
 
7.3.2 Vorausgehende psychische Störungen 
Der folgende Abschnitt beschäftigt sich mit der Frage, welche psychische Störungen der Ba-
sisbefragung das Risiko für den Beginn einer reinen Angst- bzw. einer reinen depressiven 
Störung erhöhen. Tabelle 7.3.2 zeigt die Ergebnisse der multinomialen statistischen Regressi-
on. Hierbei ist zu beachten, dass für die Durchführung dieser Analysen eine andere Referenz-
gruppe (keine Angst- oder depressive Störung) gewählt werden musste. Es ergaben sich eini-
ge Hinweise auf eine moderate Spezifität der Assoziationen zwischen psychischen Störungen 
zu T0 und dem Beginn reiner Angst- vs. reiner depressiver Störungen, die jedoch anhand der 
durchgeführten paarweisen Gruppenvergleiche nicht statistisch abgesichert werden konnten 
(vgl. rechte Spalte der Tabelle). Während eine zur Basisbefragung diagnostizierte Nikotinab-
hängigkeit sowohl die Wahrscheinlichkeit der Entstehung einer inzidenten reinen Angststö-
rung (OR=2.18) als auch reinen depressiven Störung (OR=2.16) erhöhte, war der Missbrauch 
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illegaler Substanzen nur mit der Entwicklung einer Depression signifikant assoziiert 
(OR=2.85). Individuen, die zu Baseline die Kriterien für die Diagnose einer Posttraumati-
schen Belastungsstörung erfüllten, entwickelten im FU-Zeitraum signifikant häufiger eine 
reine Angststörung (OR=7.81). Ein erhöhtes Risiko für das Auftreten einer inzidenten depres-
siven Störung konnte aufgrund der geringen Fallzahl von nw=1 nicht nachgewiesen werden. 
Somatoforme Störungen und Syndrome schienen hingegen generell eher mit dem Beginn rei-
ner depressiver Störungen als einer reinen Angststörung zusammenzuhängen. So erhielten nur 
5.9% der Personen ohne eine somatoforme Schmerzstörung zu T0 im FU-Zeitraum erstmalig 
die Diagnose einer reinen depressiven Störung, während dieser Anteil bei Probanden mit so-
matoformer Schmerzstörung bei 27.1% lag (OR=5.71). Auch das Vorhandensein einer Buli-
mie zur Basisbefragung erhöhte das Risiko der Entstehung einer inzidenten depressiven Stö-
rung erheblich (OR=10.26).  
Tabelle 7.3.2: Psychische Störungen zur Basisbefragung und die Entstehung inzidenter reiner Angststörungen vs. 
depressiver reiner Störungen im Follow-Up-Zeitraum 
  
keine Angst-/ 
depr. Störung   inzidente reine Angststörung (1)   
inzidente reine depressive Störung 
(2)   
Gruppenvergleich 
2 – 1  
  nw=1416   nw=142   nw=101    
  nw %w   nw %w OR 95% CI   nw %w OR 95% CI   OR 95% CI 
Irg. Substanzstörung                                           
nein 1101 86.32  99 7.73 Ref.     76 5.95 Ref.         
ja 315 82.26  43 11.23 2.09 1.31 - 3.34  25 6.51 1.41 0.82 - 2.42  0.67 0.34 - 1.32 
Irg. Substanzmissbrauch                      
nein 1216 85.14  124 8.69 Ref.     88 6.17 Ref.         
ja 200 86.88  18 7.61 1.26 0.67 - 2.36  13 5.5 1.12 0.56 - 2.21  0.88 0.37 - 2.12 
Irg. Substanzabhängigkeit                      
nein 1215 86.49  110 7.85 Ref.     80 5.66 Ref.         
ja 201 79.22  31 12.36 2.2 1.29 - 3.74  21 8.42 1.93 1.09 - 3.44  0.88 0.42 - 1.83 
Irg. Alkoholstörung                      
nein 1207 85.03  123 8.7 Ref.     89 6.27 Ref.         
ja 209 87.48  18 7.57 1.27 0.68 - 2.38  12 4.95 0.98 0.48 - 2.0  0.77 0.31 - 1.89 
Alkoholmissbrauch                      
nein 1272 85.19  128 8.6 Ref.     93 6.21 Ref.         
ja 144 87.11  13 7.95 1.25 0.62 - 2.54  8 4.94 0.95 0.42 - 2.17  0.76 0.27 - 2.13 
Alkoholabhängigkeit                      
nein 1351 85.25  137 8.62 Ref.     97 6.13 Ref.         
ja 65 88.31  5 6.73 1.22 0.44 - 3.4  4 4.95 1.05 0.3 - 3.69  0.86 0.18 - 4.05 
Nikotinabhängigkeit                      
nein 1250 86.56  114 7.87 Ref.     80 5.57 Ref.         
ja 166 77.43  28 13.06 2.18 1.25 - 3.81  20 9.51 2.16 1.2 - 3.87  0.99 0.47 - 2.1 
ill. Drogen - irg. Störung                     
nein 1376 85.61  136 8.45 Ref.     96 5.94 Ref.         
ja 40 78.36  6 11.21 2.13 0.78 - 5.8  5 10.43 2.44 0.88 - 6.77  1.15 0.31 - 4.22 
ill. Drogen – Missbrauch                     
nein 1382 85.66  136 8.42 Ref.     96 5.92 Ref.         
ja 34 75.17  6 12.86 2.46 0.89 - 6.8  5 11.96 2.85 1.02 - 7.97  1.16 0.32 - 4.23 
ill. Drogen - Abhängigkeit                     
nein 1403 85.46  139 8.49 Ref.     99 6.05 Ref.         
ja 13 77.49  2 13.21 2.94 0.56 - 15.41  2 9.29 2.35 0.29 - 19.27  0.8 0.07 - 9.48 
Zwangsstörung                      
nein 1413 85.41  141 8.5 Ref.     101 6.09 Ref.         
ja 3 74.61  1 25.39 3.35 0.21 - 52.51  0 0 - - - -  - - - - 
PTB                      
nein 1413 85.57  138 8.38 Ref.     100 6.04 Ref.         
ja 3 42.6  3 43.08 7.81 1.29 - 47.41  1 14.32 4.05 0.4 - 41.47  0.52 0.05 - 5.31 
Irg. som. Syndr./Störung                     





depr. Störung   inzidente reine Angststörung (1)   
inzidente reine depressive Störung 
(2)   
Gruppenvergleich 
2 – 1  
  nw=1416   nw=142   nw=101    
  nw %w   nw %w OR 95% CI   nw %w OR 95% CI   OR 95% CI 
nein 1302 86.64  121 8.09 Ref.     79 5.27 Ref.         
ja 114 73.25  20 12.87 1.63 0.95 - 2.82  22 13.88 2.88 1.64 - 5.03  1.76 0.85 - 3.64 
Irg. som. Syndrom                      
nein 1313 86.33  124 8.17 Ref.     84 5.5 Ref.         
ja 103 74.92  17 12.57 1.59 0.89 - 2.86  17 12.5 2.46 1.36 - 4.44  1.54 0.72 - 3.33 
Irg. som. Störung                      
nein 1398 85.79  136 8.36 Ref.     95 5.85 Ref.         
ja 18 62.33  5 18.47 2.18 0.72 - 6.59  6 19.21 3.74 1.18 - 11.89  1.71 0.41 - 7.13 
Konversionsstörung                      
nein 1413 85.41  141 8.5 Ref.     101 6.09 Ref.         
ja 3 72.39  1 27.61 2.28 0.25 - 20.99  0 0 - - - -  - - - - 
Diss. Störung NNB                      
nein 1408 85.44  140 8.5 Ref.     100 6.06 Ref.         
ja 8 75.9  2 14.35 1.45 0.14 - 15.08  1 9.76 1.56 0.19 - 12.98  1.08 0.06 - 18.86 
Schmerzstörung                      
nein 1407 85.68  139 8.45 Ref.     96 5.87 Ref.         
ja 9 56.02  3 16.9 2.14 0.57 - 8.03  4 27.07 5.71 1.44 - 22.68  2.67 0.5 - 14.34 
Irg. Essstörung                      
nein 1400 85.59  139 8.47 Ref.     97 5.94 Ref.         
ja 16 70.6  3 13.4 1.49 0.42 - 5.31  4 16.0 2.9 0.58 - 14.47  1.94 0.29 - 13.15 
Anorexie                      
nein 1414 85.42  141 8.49 Ref.     101 6.09 Ref.         
ja 2 65.74  1 34.26 4.37 0.48 - 39.45  0 0 - - - -  - - - - 
Atypische Anorexie                      
nein 1413 85.35  142 8.55 Ref.     101 6.09 Ref.         
ja 3 100.0  0 0 - - - -  0 0 - - - -  - - - - 
Bulimie                      
nein 1412 85.64  140 8.47 Ref.     97 5.9 Ref.         
ja 4 43.43  2 20.0 3.2 0.56 - 18.24  4 36.57 10.26 1.56 - 67.3  3.2 0.39 - 25.99 
Atypische Bulimie                      
nein 1410 85.33  142 8.57 Ref.     101 6.1 Ref.         
ja 6 100.0   0 0 - - - -   0 0 - - - -   - - - - 
Anmerkungen: Multinomiale logistische Regression, OR kontrolliert nach Alter zu T0 und Geschlecht; Referenzgruppe=keine Angst- oder 
depressive Störung; Ref.=Referenzkategorie;  
 
7.3.3 Familiäre Psychopathologie 
Das Vorhandensein irgendeiner Substanzstörung bei mindestens einem Elternteil war mit ei-
nem erhöhten Risiko des Auftretens sowohl inzidenter reiner Angst- (OR=1.8) als auch inzi-
denter reiner depressiver Störungen (OR=2.54) bei deren Nachkommen assoziiert (siehe 
Tabelle 7.3.3). Dieser Effekt schien vor allem auf die Diagnose Nikotinabhängigkeit der El-
tern zurückzugehen. Diese erhöhte das Risiko des Beginns einer reinen Angststörung 
(OR=2.11) sowie reinen Depression (OR=2.0) bei den Kindern im Untersuchungszeitraum. 
Auch das Vorhandensein einer Alkoholstörung (Missbrauch oder Abhängigkeit) bei mindes-
tens einem Elternteil führte zu einer größeren Wahrscheinlichkeit des Vorhandenseins inzi-
denter Angststörungen (13.9% vs. 20.7%) sowie inzidenter Depression (9.8% vs. 19.9%) bei 
deren Kindern, wobei nur der Zusammenhang mit inzidenten reinen depressiven Störungen 
statistisch signifikant war (OR=1.88). Hinsichtlich des Vorhandenseins von Angst- und Af-
fektiven Störungen bei den Eltern zeichnete sich eine moderate Spezifität der Assoziationen 
zu Angst- und depressiven Störungen der Kinder ab, wobei zu beachten ist, dass keiner der 
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durchgeführten paarweisen Gruppenvergleiche dies statistisch signifikant absichern konnte. 
Während Hinweise  auf eine Major Depressive Episode bei mindestens einem Elternteil das 
Risiko für das erstmalige Auftreten einer reinen depressiven Störung bei den Kindern 
(OR=2.37) erhöhten, waren eine Spezifische Phobie (OR=1.97), Soziale Phobie (OR=2.13) 
sowie Panikstörung/Agoraphobie (OR=2.38) der Eltern signifikant mit der Entstehung einer 
reinen Angststörung bei den Kindern assoziiert. Interessanterweise erhöhte eine Dysthyme 
Störung der Eltern das Risiko für beide Störungsgruppen, eine Generalisierte Angststörung 
führte zu einer größeren Wahrscheinlichkeit der Entwicklung einer reinen depressiven Stö-
rung (OR=2.87). Auch die Diagnose einer Bulimie bei mindestens einem Elternteil führte zu 
einem signifikant häufigeren Auftreten einer inzidenten Depression bei den Kindern 
(OR=10.26). 
Tabelle 7.3.3 Hinweise auf psychische Störungen bei den Eltern und inzidente reine Angststörungen vs. inziden-




  inzidente reine Angststörung (1)   inzidente reine depressive Störung 
(2) 
  Gruppenvergleich 
2 - 1 
 
nw=684  nw=137  nw=99   
Hinweise auf: nw %w    nw %w OR 95% CI   nw %w  OR 95% CI   OR 95% CI 
irgendeine Störung                      
nein 342 80.28  55 12.98 Ref.     29 6.74 Ref.         
ja 342 69.2  82 16.64 1.55 0.99 - 2.42  70 14.16 2.6 1.49 - 4.54  1.68 0.86 - 3.25 
irg. Substanzstörung                      
nein 500 78.51  83 13.11 Ref.     53 8.38 Ref.         
ja 184 64.91  54 19.08 1.8 1.13 - 2.87  45 16.01 2.54 1.52 - 4.25  1.41 0.77 - 2.6 
irg. Alkoholstörung                      
nein 592 76.37  108 13.87 Ref.     76 9.76 Ref.         
ja 91 63.33  30 20.74 1.67 0.99 - 2.81  23 15.92 1.88 1.07 - 3.28  1.12 0.57 - 2.19 
Alkoholmissbrauch                      
nein 655 74.81  128 14.58 Ref.     93 10.61 Ref.         
ja 29 64.81  10 22.1 1.3 0.61 - 2.78  6 13.09 1.14 0.48 - 2.73  0.88 0.31 - 2.48 
Alkoholabhängigkeit                      
nein 635 74.98  121 14.25 Ref.     91 10.78 Ref.         
ja 48 66.67  17 23.16 1.51 0.83 - 2.76  7 10.16 0.86 0.41 - 1.83  0.57 0.24 - 1.37 
Substanzmissbrauch/-abh.                      
nein 649 74.99  127 14.71 Ref.     89 10.3 Ref.         
ja 34 63.57  10 18.81 1.72 0.77 - 3.85  9 17.61 2.18 0.94 - 5.07  1.27 0.48 - 3.35 
Nikotinabhängigkeit                      
nein 576 76.77  101 13.45 Ref.     73 9.78 Ref.         
ja 107 63.47  37 21.61 2.11 1.24 - 3.61  25 14.92 2.0 1.09 - 3.68  0.95 0.45 - 2.0 
irg. Affektive Störung                      
nein 499 77.43  91 14.11 Ref.     54 8.46 Ref.         
ja 185 67.08  47 16.9 1.44 0.94 - 2.2  44 16.02 2.23 1.37 - 3.64  1.55 0.86 - 2.8 
             
 
        
Major Depr. Episode                      
nein 508 77.49  93 14.2 Ref.     54 8.31 Ref.         
ja 176 66.48  44 16.81 1.42 0.92 - 2.18  44 16.71 2.37 1.46 - 3.86  1.67 0.93 - 3.01 
Dysthyme Störung                      
nein 532 77.47  96 13.91 Ref.     59 8.62 Ref.         
ja 152 65.05  42 18.01 1.63 1.04 - 2.56  39 16.94 2.44 1.48 - 4.0  1.49 0.82 - 2.72 
(Hypo-)Man. Episode                     
nein 663 74.11  135 15.12 Ref.     96 10.77 Ref.         
ja 20 82.0  2 8.64 0.52 0.14 - 1.89  2 9.36 0.78 0.18 - 3.39  1.5 0.23 - 9.67 
Irg. Angststörung                      
nein 535 76.05  97 13.78 Ref.     72 10.17 Ref.         
ja 148 68.71  40 18.74 1.55 0.99 - 2.42  27 12.55 1.36 0.83 - 2.23  0.88 0.48 - 1.61 
Spezifische Phobie                      
nein 628 75.56  117 14.09 Ref.     86 10.35 Ref.         






  inzidente reine Angststörung (1)   inzidente reine depressive Störung 
(2) 
  Gruppenvergleich 
2 - 1 
 
nw=684  nw=137  nw=99   
Hinweise auf: nw %w    nw %w OR 95% CI   nw %w  OR 95% CI   OR 95% CI 
ja 56 62.8  20 22.95 1.97 1.12 - 3.46  13 14.25 1.63 0.88 - 3.01  0.83 0.39 - 1.73 
Soziale Phobie                      
nein 663 74.96  128 14.46 Ref.     94 10.57 Ref.         
ja 20 58.17  10 27.24 2.13 1.01 - 4.47  5 14.59 1.58 0.56 - 4.51  0.74 0.24 - 2.34 
Panikstörung/Ag.-phobie                     
nein 642 75.44  120 14.12 Ref.     89 10.44 Ref.         
ja 41 60.51  17 25.19 2.38 1.31 - 4.33  10 14.3 1.71 0.86 - 3.41  0.72 0.32 - 1.61 
Gen. Angststörung                      
nein 657 75.28  127 14.59 Ref.     88 10.14 Ref.         
ja 27 56.62  10 21.65 2.02 0.95 - 4.32  10 21.72 2.87 1.31 - 6.28  1.42 0.53 - 3.78 
irg. Essstörung                      
nein 682 74.43  137 14.92 Ref.     98 10.66 Ref.         
ja 1 34.44   1 26.76 3.08 0.16 - 60.4   1 38.8 6.61 0.44 - 100.2   2.15 0.21 - 22.1 
Anmerkungen: Hinweise auf psychische Störungen der Eltern ergeben sich durch Konsensusdiagnosen , in welche Informationen aus der 
Basisbefragung und der Elternbefragung eingingen; Multinomiale logistische Regression, OR kontrolliert nach Alter der Kinder zu T0 und 
Geschlecht der Kinder; Referenzgruppe=keine psychische Störung;  Ref.=Referenzkategorie 
 
7.3.4 Familiäre Beziehungen und elterliches Erziehungsverhalten 
Eine zur Basisbefragung schlechte bzw. sehr schlechte Beziehung zur Mutter erhöhte das Ri-
siko für das erstmalige Auftreten einer reinen depressiven Störung (OR=4.15) (siehe Tabelle 
7.3.4). Dies war auch bei einer nur als eher gut eingeschätzten Beziehung der Fall (OR=2.16). 
Signifikante Assoziationen zwischen der Qualität der Mutter-Kind-Beziehung und dem Be-
ginn einer reinen Angststörung waren hingegen nicht nachzuweisen. Dies spiegelte sich zu-
sätzlich in einem signifikanten Gruppenvergleich zwischen reinen Angst- und reinen depres-
siven Störungen bezüglich einer als eher gut eingeschätzten Beziehung zur Mutter wider 
(OR=2.29). Eine schlechte oder sehr schlechte Qualität der Vater-Kind-Beziehung erhöhte 
sowohl das Risiko einer inzidenten reinen Angststörung (OR=1.96) als auch einer inzidenten 
reinen depressiven Störung (OR=3.83), der paarweise Gruppenvergleich ergab hier keine sig-
nifikanten Unterschiede. 
Tabelle 7.3.4: Subjektive Einschätzung der Beziehung zu den Eltern zum Zeitpunkt der Basisbefragung und das 
erstmalige Auftreten von reinen Angst- vs. reinen depressiven Störungen im Follow-Up-Zeitraum 
  
keine psychi-
sche Störung   inzidente reine Angststörung (1)   
inzidente reine depressive Störung 
(2)   
Gruppenvergleich  
2 -  1 
 nw=715   nw=142   nw=101    
  nw %w   nw %w OR 95% CI   nw %w OR 95% CI   OR 95% CI 
Beziehung zur Mutter                                
  
      
sehr gut 390 78.2  75 15.13 Ref.     33 6.67 Ref.         
eher gut 283 73.25  51 13.25 0.94 0.62 - 1.44  52 13.49 2.16 1.29 - 3.6  2.29 1.23 - 4.24 
(sehr) schlecht 42 58.24  15 20.52 1.74 0.85 - 3.57  15 21.25 4.15 2.05 - 8.41  2.39 0.97 - 5.88 
                      
Beziehung zum Vater                     
sehr gut 305 76.46  63 15.78 Ref.     31 7.75 Ref.         
eher gut 307 77.29  49 12.27 0.74 0.47 - 1.17  41 10.44 1.3 0.76 - 2.23  1.75 0.91 - 3.37 
(sehr) schlecht 50 55.18  21 23.26 1.96 1.03 - 3.75  20 21.57 3.83 1.86 - 7.89  1.95 0.85 - 4.47 
trifft nicht zu 53 75.04   9 12.39 0.84 0.33 - 2.18   9 12.57 1.75 0.72 - 4.24   2.07 0.64 - 6.68 
Anmerkungen: Multinomiale logistische Regression, OR kontrolliert nach Alter zu T0 und Geschlecht; Referenzgruppe=keine psychische 
Störung; Ref.=Referenzkategorie;  
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Da der Fragebogen zum elterlichen Erziehungsverhalten (FEE) erst zum letzten Erhebungs-
zeitpunkt eingesetzt wurde, ist eine prospektive Analyse des Einflusses dieser Faktoren auf 
die Entstehung inzidenter Angst- und depressiven Störungen leider nicht möglich. 
 
7.3.5 Temperament (Behavioral Inhibition) und Trennungsangst im Kindesalter  
Tabelle 7.3.5 zeigt die Assoziationen zwischen der Skala „Behavioral Inhibition“ der Basisbe-
fragung und dem erstmaligen Auftreten reiner Angst- vs. reiner depressiver Störungen im FU-
Zeitraum. Auf der Gesamtskala sowie der Subskala Furcht zeigten sich keine Unterschiede 
zwischen beiden Störungsgruppen. Höhere Werte waren mit einem größerem Risiko Neuauf-
tretens inzidenter Angst- und inzidenter depressiver Störungen assoziiert (Referenzgruppe: 
keine psychische Störung). Die Subskala Schüchternheit wies hingegen nur signifikante Zu-
sammenhänge mit der Entstehung reiner Angststörungen auf (OR=1.76). Dieser Unterschied 
konnte auch statistisch signifikant abgesichert werde (OR=0.7). 
Tabelle 7.3.5: Behavioral Inhibition zur Basisbefragung und die Entwicklung inzidenter reiner Angststörungen 
vs. reiner depressiver Störungen im Follow-Up-Zeitraum 
 
keine psychi-
sche Störung   inzidente reine Angststörung (1)   inzidente reine depressive Störung (2)   
Gruppenvergleich  
2 - 1 
 nw=715   nw=142 nw=101    
  MW SD   MW SD OR 95% CI   MW SD OR 95% CI   OR 95% CI 
BI-Gesamt 5.74 0.85  6.35 0.84 2.17 1.71 - 2.75  6.12 0.84 1.67 1.3 - 2.16  0.77 0.58 - 1.03 
BI-Furcht 3.44 0.82  3.88 0.84 1.66 1.31 - 2.11  3.91 0.9 1.81 1.4 - 2.34  1.09 0.82 - 1.44 
BI-Schüchternheit 4.59 0.88   5.01 0.97 1.76 1.41 - 2.19   4.72 0.86 1.23 0.97 - 1.57   0.7 0.52 - 0.94 
Anmerkungen: BI=Behavioral Inhibition, erhoben mit dem Retrospective Self-Report of Inhibition; MW, OR standardisiert; OR berechnet 
mit multinomialer logistischer Regression, Referenzgruppe=keine psychische Störung; OR kontrolliert nach Alter und Geschlecht 
 
Im Gegensatz zu den starken Assoziationen zwischen Behavioral Inhibition und der Entste-
hung inzidenter reiner Angst- oder depressiver Störungen waren zwischen Trennungsangst im 
Kindesalter und dem erstmaligen Auftreten von reinen Angst- oder depressiven Störungen im 
FU-Zeitraum keine signifikanten Zusammenhänge zu finden (siehe Tabelle 7.3.6). 
Tabelle 7.3.6: Trennungsangst im Kindesalter und die Entwicklung inzidenter reiner Angststörungen vs. reiner 
depressiver Störungen im Follow-Up-Zeitraum 
  
keine psychi-
sche Störung   inzidente reine Angststörung (1)   
inzidente reine depressive Störung 
(2)   Gruppenvergleich 
  nw=715   nw=142   nw=101   2 - 1 
  nw %w   nw %w OR 95% CI   nw %w OR 95% CI   OR 95% CI 
Trennungsangst                                           
nein 708 74.75  140 14.81 Ref.     99 10.44 Ref.         
ja 8 1.08   1 1.0 0.77 0.14 - 4.26   2 2.0 1.62 0.42 - 6.21   2.09 0.31 - 14.22 
Anmerkungen: Multinomiale logistische Regression, OR kontrolliert nach Alter zu T0 und Geschlecht; Referenzgruppe=keine psychische 
Störung; Ref.=Referenzkategorie 
 
7.3.6 Frühe Stressoren 
Frühe Stressoren und Traumata konnten vor allem für das erstmalige Auftreten reiner depres-
siver Störungen als signifikante Prädiktoren bestätigt werden (siehe Tabelle 7.3.7), wobei 
keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen reinen Angst- und reinen depressiven 
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Störungen hinsichtlich der unersuchten Variablen nachgewiesen werden konnten. Probanden, 
die zur Basisbefragung sexuellen Missbrauch angaben, hatten ein signifikant erhöhtes Risiko, 
eine inzidente reine depressive Störung zu entwickeln (OR=7.01). Sexueller Missbrauch in 
der Vorgeschichte schien auch zu einem häufigeren Auftreten inzidenter reiner Angststörun-
gen bei den Betroffenen (14.6% vs. 33.4%) zu führen, dieser Zusammenhang konnte aller-
dings statistisch nicht abgesichert werden. Das Vorhandensein anderer Traumata in der Vor-
geschichte war sowohl mit der Entstehung reiner Angst- (OR=2.48) als auch reiner depressi-
ver Störungen (OR=2.5) signifikant assoziiert. Eine Trennung oder Scheidung der Eltern vor 
dem 14. Lebensjahr der befragten Jugendlichen und jungen Erwachsenen (OR=1.89) sowie 
der Umstand, dass ein Proband nicht bei dessen leiblichen Eltern aufgewachsen ist 
(OR=1.96), erhöhte demgegenüber nur das Risiko des Neuauftretens einer reinen depressiven 
Störung. Weder Tod der Mutter noch des Vaters konnten in diesem Datensatz als signifikante 
Prädiktoren für inzidente reine Angst- oder depressive Störungen nachgewiesen werden, wo-
bei die geringen Fallzahlen (zwischen 1 und 3) zu beachten sind. 
Tabelle 7.3.7: Zur Basisbefragung berichtete frühe Stressoren und die Entwicklung einer reinen Angststörung vs. 
reinen depressiven Störung im Follow-Up-Zeitraum 
  
keine psychi-
sche Störung   inzidente reine Angststörung (1)   
inzidente reine depressive Störung 
(2)   
Gruppenvergleich  
2 - 1  
  nw=715   nw=142   nw=101    
  nw %w   nw %w OR 95% CI   nw %w OR 95% CI   OR 95% CI 
sex. Missbrauch 
      
                                    
nein 711 75.1  138 14.6 Ref.     98 10.3 Ref.         
ja 3 33.12  3 33.39 4.34 0.66 - 28.54  3 33.49 7.01 1.23 - 39.89  1.62 0.26 - 10.19 
anderes Trauma 
   
                  
nein 621 77.08  109 13.5 Ref.     76 9.42 Ref.         
ja 94 61.94  33 21.61 2.48 1.45 - 4.24  25 16.46 2.5 1.4 - 4.47  1.01 0.51 - 1.99 
Tod der Mutter a  
   
                  
nein 705 74.62  139 14.76 Ref.     100 10.62 Ref.         
ja 11 79.91  2 15.98 1.0 0.13 - 7.6  1 4.41 0.39 0.05 - 2.97  0.39 0.02 - 6.19 
Tod des Vaters a 
   
                  
nein 700 74.73  139 14.85 Ref.     98 10.42 Ref.         
ja 15 72.85  2 11.65 0.8 0.15 - 4.39  3 15.5 1.53 0.46 - 5.15  1.92 0.31 - 11.86 
Scheid./Trenn. d. Eltern a 
   
                  
nein 615 75.74  120 14.73 Ref.     77 9.53 Ref.         
ja 100 68.81  22 15.07 1.16 0.64 - 2.09  23 16.12 1.89 1.08 - 3.33  1.63 0.79 - 3.37 
Überwiegend bei leiblichen 
Eltern aufgewachsen? 
  
                  
ja 624 75.62  122 14.74 Ref.     80 9.65 Ref.         
nein 91 68.93   20 15.05 1.24 0.67 - 2.3   21 16.02 1.96 1.09 - 3.52   1.58 0.75 - 3.33 
Anmerkungen: a vor dem 14. Lebensjahr der Befragten; Multinomiale logistische Regression, OR kontrolliert nach Alter zu T0 und Ge-
schlecht; Referenzgruppe=keine psychische Störung; Ref.=Referenzkategorie 
 
7.3.7 Allgemeine Psychopathologie 
Verglichen mit Personen ohne psychische Störungen wiesen Individuen, die im FU-Zeitraum 
eine reine Angst- oder eine reine depressive Störung neu entwickelt hatten, schon zur Basis-
befragung höhere Werte sowohl bezüglich der globalen Indizes als auch auf allen Subskalen 
der SCL-90-R auf (siehe Tabelle 7.3.8). Das Ausmaß der psychischen Beschwerden zur Ba-
sisbefragung unterschied sich jedoch nicht zwischen Personen, bei denen im FU-Zeitraum 
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eine reine Angststörung erstmalig diagnostiziert wurde und jenen Probanden, die eine reine 
depressive Störung neu entwickelten. 
Tabelle 7.3.8: SCL-90-Werte zur Basisbefragung und das Risiko des erstmaligen Auftretens einer reinen Angst- 
vs. reinen depressiven Störung im Follow-Up-Zeitraum 
 
keine psychi-
sche Störung   inzidente reine Angststörung (1)   inzidente reine depressive Störung (2)   
Gruppenvergleich   
2 - 1 
 nw=715   nw=142   nw=101    
  MW SD   MW SD OR 95% CI   MW SD OR 95% CI   OR 95% CI 
Subskalen:                      
SOM 0.78 0.72  1.04 1.18 1.5 1.2 - 1.88  1.19 1.0 1.67 1.31 - 2.12  1.11 0.83 - 1.49 
OBS 0.8 0.69  1.19 0.93 1.9 1.49 - 2.42  1.35 1.13 2.17 1.65 - 2.84  1.14 0.85 - 1.54 
INT 0.62 0.65  1.03 0.86 1.97 1.52 - 2.55  1.07 1.0 2.06 1.57 - 2.71  1.05 0.79 - 1.4 
DEP 0.57 0.55  0.99 0.96 2.23 1.67 - 2.97  1.15 1.02 2.65 1.99 - 3.53  1.19 0.87 - 1.62 
ANX 0.56 0.65  0.82 0.9 1.55 1.22 - 1.96  0.97 1.12 1.8 1.4 - 2.32  1.16 0.87 - 1.56 
ANG 0.56 0.63  0.9 0.98 1.85 1.42 - 2.42  1.08 0.9 2.24 1.73 - 2.91  1.21 0.9 - 1.63 
PHO 0.25 0.5  0.5 0.76 1.93 1.44 - 2.6  0.53 0.75 2.01 1.47 - 2.76  1.04 0.73 - 1.48 
PAR 0.59 0.69  0.98 0.91 1.85 1.47 - 2.31  1.06 1.06 1.97 1.52 - 2.57  1.07 0.8 - 1.43 
PSY 0.35 0.58  0.77 0.93 2.26 1.71 - 2.98  0.83 1.01 2.32 1.74 - 3.09  1.03 0.8 - 1.32 
                      
Globale Indizes:                      
GSI 0.74 0.56  1.19 0.87 2.48 1.88 - 3.25  1.34 1.01 2.92 2.17 - 3.93  1.18 0.86 - 1.62 
PST 1.12 0.73  1.57 0.95 1.92 1.52 - 2.43  1.71 1.09 2.21 1.7 - 2.87  1.15 0.85 - 1.56 
PSDI 3.33 0.77   3.79 1.03 1.98 1.53 - 2.55   3.86 0.86 2.07 1.61 - 2.65   1.05 0.82 - 1.34 
Anmerkungen: Subskalen der SCL-90-R: SOM=Somatisierung, OBS=Zwanghaftigkeit, INT=Unsicherheit im Sozialkontakt, 
DEP=Depressivität, ANX=Ängstlichkeit, ANG=Aggressivität/Feindseligkeit, PHO=Phobische Angst, PAR=Paranoides Denken, 
PSY=Psychotizismus; Globale Indizes: GSI=Global Severity Index, PST=Positive Symptom Total, PSDI=Positive Symptom Distress Index; 
MW, OR standardisiert; OR berechnet mit multinomialer logistischer Regression, Referenzgruppe=keine psychische Störung; OR kontrol-
liert nach Alter und Geschlecht 
 
7.3.8 Lebensereignisse und Alltägliche Belastungen 
Tabelle 7.3.9 enthält Informationen zur Fragestellung, ob das Auftreten belastender oder posi-
tiver Lebensereignisse und -bedingungen zur Basisbefragung das Risiko der Entstehung reiner 
Angst- vs. reiner depressiver Störungen im FU-Zeitraum erhöht. Probanden, die im Untersu-
chungszeitraum eine reine Angst- oder reine depressive Störung entwickelten, gaben zur Ba-
sisbefragung verglichen mit Personen ohne psychische Störungen bereits eine größere Anzahl 
belastender Lebensereignisse (MRreine Angststörung=1.32; MRreine depressive Störung=1.36) sowie Le-
bensbedingungen (MRreine Angststörung=1.34; MR=1.65reine depressive Störung) an. Auch wiesen diese 
Probanden signifikant höhere Werte der Wiederanpassungsleistung - einem globalen Maß für 
die Belastung durch Lebensereignisse - auf (ORreine Angststörung=1.01; ORreine depressive Stö-
rung=1.01). Positive Lebensereignisse und Lebensbedingungen traten demgegenüber nicht sig-
nifikant häufiger oder weniger häufig bei Probanden mit inzidenten Angst- oder inzidenten 
depressiven Störungen auf. Auch die Kontrollierbarkeit der berichteten Lebensereignisse 
schien keinen Einfluss auf die Entstehung reiner Angst- oder reiner depressiver Störungen zu 
haben. Darüber hinaus unterschieden sich inzidente reine Angststörungen und inzidente reine 
depressiven Störungen nicht signifikant hinsichtlich der Gesamtzahl aller Lebensereignisse 
und Lebensbedingungen, der Wiederanpassungsleistung sowie der Anzahl positiver, belasten-
der  bzw. (nicht) kontrollierbarer Lebensereignisse und -bedingungen. 
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Folgende Ergebnisse ergaben sich in den einzelnen Rollenbereichen: Untersuchungsteilneh-
mer, die im FU-Zeitraum eine reine depressive Störung erstmalig entwickelten, gaben zur 
Basisbefragung im Bereich Schule/Ausbildung (z.B. eine Schulklasse/eine wichtige Prüfung 
wiederholen müssen) 2.2 mal mehr belastende Lebensereignisse und -bedingungen an als 
Probanden ohne psychische Störungen. Dieser Zusammenhang war bei Personen mit inziden-
ten reinen Angststörungen nicht zu beobachten (MR=0.96). Dieser Unterschied spiegelte sich 
auch in einem signifikanten Mean Ratio von 2.33 wider. Probanden mit inzidenten reinen 
Angststörungen oder inzidenten reinen depressiven Störungen wiesen gleichermaßen eine 
erhöhte Anzahl belastender Erfahrungen in den Rollenbereichen Eltern/Familie (z.B. schwere 
Auseinandersetzungen mit den Eltern, Scheidung der Eltern) sowie Soziale Kontakte/Freizeit 
(z.B. eine länger andauernde Freundschaft ist auseinander gegangen) auf. Signifikante Asso-
ziationen gab es außerdem zwischen inzidenten reinen Angststörungen und belastenden Le-
bensereignissen/-bedingungen im Rollenbereich Ehe- und Liebesbeziehungen (MR=1.72) 
bzw. Beruf und Haushalt (MR=3.01) sowie zwischen inzidenten reinen depressiven Störun-
gen und belastenden Erfahrungen im finanziellen Bereich (MR=2.55). 
Tabelle 7.3.9: Belastende und positive Lebensereignisse und -bedingungen zur Basisbefragung und der Beginn 




Störung   inzidente reine Angststörung (1)   
inzidente reine depressive 
Störung (2)   
Gruppenvergleich 
2 - 1 
 nw=715   nw=142   nw=101 
  
 
  MW SD   MW SD MR 95% CI   MW SD MR 95% CI   MR 95% CI 
Indizes:                      
Gesamtzahl aller LB/LE 25.6 13.9  25.6 14.6 1.03 0.93 - 1.15  26.7 14.0 1.07 0.96 - 1.19 
 
1.04 0.9 - 1.19 
Wiederanpassungsleistung 64.9 35.9  71.4 41.1 1.01 a 1.01 - 1.02  77.1 41.7 1.01 a 1.01 - 1.02 
 
1.0 1.0 - 1.01 
Summe belastender LB 2.7 3.2  3.5 3.7 1.34 1.09 - 1.66  4.4 4.4 1.65 1.31 - 2.09  1.22 0.93 - 1.63 
Summe belastender LE 2.6 2.2  3.3 2.5 1.32 1.13 - 1.54  3.4 2.8 1.36 1.12 - 1.65  1.03 0.83 - 1.29 
Summe positiver LB 8.0 6.7  6.8 5.7 0.86 0.73 - 1.01  7.0 5.5 0.9 0.76 - 1.07 
 
1.05 0.85 - 1.3 
Summe positiver LE 9.7 5.2  9.2 5.3 0.98 0.88 - 1.09  9.2 5.3 0.97 0.86 - 1.1 
 
0.99 0.85 - 1.16 
Summe kontrollierbarer LE/LB 11.3 6.2  10.5 6.4 0.96 0.86 - 1.08  10.7 6.3 0.97 0.86 - 1.1 
 
1.01 0.86 - 1.18 
Summe nicht kontr. LE/LB 1.6 2.1  1.8 2.3 1.14 0.88 - 1.47  2.1 2.5 1.31 0.99 - 1.74  1.15 0.81 - 1.63 
                 
 
    
Rollenbereiche:                      
Schule/Ausbildung                      
belastende LB/LE 0.4 0.8  0.4 0.7 0.96 0.66 - 1.4  0.9 1.3 2.23 1.56 - 3.2  2.33 1.46 - 3.71 
positive LB/LE 1.9 1.6  1.9 1.6 1.05 0.89 - 1.24  2.0 1.7 1.12 0.95 - 1.32  1.07 0.86 - 1.32 
Eltern/Familie                      
belastende LB/LE 0.6 1.4  1.1 1.9 1.73 1.2 - 2.49  1.3 2.2 2.23 1.49 - 3.33  1.29 0.8 - 2.08 
positive LB/LE 1.7 2.5  1.6 2.4 0.91 0.68 - 1.22  1.5 2.2 0.86 0.62 - 1.19  0.94 0.63 - 1.41 
Soziale Kontakte/Freizeit                      
belastende LB/LE 0.6 1.0  1.0 1.1 1.48 1.16 - 1.9  0.9 1.3 1.46 1.06 - 2.01  0.99 0.69 - 1.41 
positive LB/LE 8.1 5.3  7.4 5.5 0.92 0.8 - 1.07  7.4 5.0 0.92 0.8 - 1.06  1.0 0.82 - 1.21 
Ehe-/Liebesbeziehungen                      
belastende LB/LE 0.7 1.3  1.1 1.8 1.72 1.19 - 2.48  0.9 1.4 1.38 0.96 - 1.98  0.8 0.5 - 1.29 
positive LB/LE 2.3 2.6  1.9 2.1 0.92 0.73 - 1.16  2.4 2.5 1.13 0.87 - 1.48  1.23 0.89 - 1.7 
Schwangerschaft/Kinder                      
belastende LB/LE 0.0 0.1  0.0 0.1 3.32 0.47 - 23.5  0.0 0.1 2.65 0.24 - 29.5  0.8 0.07 - 9.12 
positive LB/LE 0.0 0.4  0.1 0.8 1.15 0.32 - 4.17  0.0 0.3 2.69 0.31 - 23.6  2.34 0.21 - 25.7 
Todesfälle                      
belastende LE 0.4 0.7  0.4 0.6 1.04 0.77 - 1.4  0.5 0.6 1.15 0.84 - 1.58  1.11 0.76 - 1.62 






Störung   inzidente reine Angststörung (1)   
inzidente reine depressive 
Störung (2)   
Gruppenvergleich 
2 - 1 
 nw=715   nw=142   nw=101 
  
 
  MW SD   MW SD MR 95% CI   MW SD MR 95% CI   MR 95% CI 
Beruf und Haushalt                      
belastende LB/LE 0.1 0.5  0.2 0.7 3.01 1.46 - 6.23  0.1 0.3 1.36 0.45 - 4.09  0.45 0.13 - 1.56 
positive LB/LE 0.7 1.7  0.5 1.1 0.77 0.47 - 1.27  0.5 1.2 0.77 0.39 - 1.52  1.0 0.46 - 2.17 
Finanzielles                      
belastende LB/LE 0.2 0.7  0.3 0.9 1.9 0.99 - 3.63  0.4 1.0 2.55 1.42 - 4.57  1.34 0.61 - 2.97 
positive LB/LE 1.0 1.3  1.0 1.1 1.02 0.82 - 1.27  1.0 1.2 1.02 0.77 - 1.36  1.0 0.72 - 1.4 
Wohnung                      
belastende LB/LE 0.1 0.4  0.1 0.4 1.69 0.72 - 3.95  0.1 0.6 2.30 0.89 - 5.97  1.36 0.46 - 4.02 
positive LB/LE 1.9 2.5  1.6 2.4 0.87 0.65 - 1.15  1.5 2.3 0.81 0.59 - 1.11  0.93 0.63 - 1.39 
Gesundheit/Krankheit                      
belastende LB/LE 1.0 1.9   1.1 1.8 1.08 0.78 - 1.5   1.4 2.2 1.37 0.93 - 2.03   1.27 0.8 - 2.01 
Anmerkungen: LB=Lebensbedingungen; LE=Lebensereignisse; MR=Mean Ratio (ist der Faktor, um den sich eine Gruppe von einer anderen 
unterscheidet); MR berechnet mit negativer Binomialregression, Referenzgruppe = keine psychische Störung; MR kontrolliert nach Alter 
und Geschlecht; a Unterschiede zwischen den Gruppen in der Wiederanpassungsleistung berechnet mit multinomialer logistischer Regressi-
on, Referenzgruppe=keine psychische Störung; OR kontrolliert nach Alter und Geschlecht 
 
Auch ein erhöhtes Ausmaß alltäglicher Stressoren und Belastungen (verglichen mit Personen 
ohne psychische Störungen) war mit einem signifikant erhöhten Risiko des erstmaligen Auf-
tretens reiner Angststörungen (OR=1.35) sowie reiner depressiver Störungen assoziiert 
(OR=1.73). Es gab keine signifikanten Unterschiede zwischen inzidenten reinen Angst- und 
inzidenten reinen depressiven Störungen auf der Daily Hassles-Skala. 
Tabelle 7.3.10: Ausmaß von Daily Hassles zur Basisbefragung und das erstmalige Auftreten reiner Angststörun-
gen vs. reiner depressiver Störungen im Follow-Up-Zeitraum 
 
keine psychi-
sche Störung   inzidente reine Angststörung (1)   inzidente reine depressive Störung (2)   
Gruppenvergleich    
2 - 1 
 nw=715   nw=142   nw=101    
  MW SD  MW SD OR 95% CI  MW SD OR 95% CI  OR 95% CI 
DH-Gesamt 6.82 0.89   7.04 0.97 1.35 1.07 - 1.7   7.27 1.08 1.73 1.29 - 2.31   1.28 0.92 - 1.8 
Anmerkungen: MW, OR standardisiert; OR berechnet mit multinomialer logistischer Regression, Referenzgruppe=keine psychische Störung; 
OR kontrolliert nach Alter und Geschlecht 
 
7.3.9 Selbstwert und Coping 
Die folgenden Tabellen enthalten Aussagen, wie Probanden mit inzidenten reinen Angst- und 
inzidenten reinen depressiven Störungen ihren Selbstwert und ihre Copingfähigkeiten zur 
Basisbefragung eingeschätzt haben. Jugendliche, die im FU-Zeitraum eine Angst- oder de-
pressive Störung neu entwickelt haben, wiesen bereits zu Baseline signifikant niedrigere Ge-
samtwerte auf der Aussagenliste zum Selbstwertgefühl für Kinder und Jugendliche (ALS-F) 
auf als Personen ohne psychische Störung (siehe Tabelle 7.3.11), d.h. sie schätzten ihr 
Selbstwertgefühl geringer ein. Dieses Ergebnis zeigte sich auch auf den Subskalen „Schule“ 
und „Familie“, auch hier schätzten Jugendliche mit inzidenten Angst- oder depressiven Stö-
rungen ihr Selbstwertgefühl schon zu Baseline geringer ein als gesunde Probanden. Zudem 
war auf der Subskala „Familie“ ein signifikanter Gruppenunterschied zu verzeichnen 
(OR=0.57), d.h. Schüler mit einer im FU-Zeitraum erstmalig aufgetretenen depressiven Stö-
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rung gaben zu T0 ein signifikant geringeres Selbstwertgefühl an als Individuen mit einer inzi-
denten Angststörung. Keinen signifikanten Zusammenhang gab es zwischen der Subskala 
„Freizeit“ und der Entstehung reiner Angst- oder reiner depressiver Störungen. 
Tabelle 7.3.11: Selbstwertgefühl (ALS-F) zur Basisbefragung und die Entwicklung inzidenter reiner Angststö-
rungen vs. reiner depressiver Störungen im Follow-Up-Zeitraum 
 
keine psychi-
sche Störung   inzidente reine Angststörung (1)   
inzidente reine depressive Störung 
(2)   
Gruppenvergleich  
2 - 1 
 nw=279   nw=67 nw=43    
  MW SD   MW SD OR 95% CI   MW SD OR 95% CI   OR 95% CI 
ALS-Gesamt 2.08 0.97  1.85 0.96 0.73 0.56 - 0.95  1.47 1.01 0.51 0.37 - 0.7  0.7 0.48 - 1.01 
ALS-Schule 1.14 0.95  0.86 1.07 0.69 0.51 - 0.92  0.62 0.96 0.57 0.43 - 0.74  0.83 0.58 - 1.18 
ALS-Freizeit 2.41 1.01  2.35 0.93 0.9 0.7 - 1.14  2.17 1.04 0.78 0.59 - 1.03  0.87 0.63 - 1.21 
ALS-Familie 1.86 0.84   1.65 0.9 0.7 0.52 - 0.94   1.12 0.95 0.4 0.28 - 0.56   0.57 0.37 - 0.86 
Anmerkungen: höhere Werte auf den Skalen bedeuten größeres Selbstwertgefühl; Fragebogen wurde nur von Schülern ausgefüllt; 
MW, OR standardisiert; OR berechnet mit multinomialer logistischer Regression, Referenzgruppe=keine psychische Störung; OR kontrol-
liert nach Alter und Geschlecht 
 
Die in Tabelle 7.3.12 dargestellten Ergebnisse der Vergleich von Kompetenzen Skala (VK) 
sowie der Skala zur Erfassung von Problembewältigungskompetenzen (KV) bestätigen das 
oben beschriebene Ergebnismuster, wobei hier - im Unterschied zur ALS-F - höhere Werte 
eine geringere Einschätzung der wahrgenommen Kompetenzen kennzeichnen. Jene Untersu-
chungsteilnehmer, die im FU-Zeitraum die Diagnose einer reinen Angst- oder reinen depres-
siven Störung erhielten, schätzten ihre Copingfähigkeiten (KV-Skala) sowie ihren Selbstwert 
(VK-Skala) schon zu Baseline geringer ein als gesunde Probanden. Die nicht signifikanten 
Gruppenvergleiche zwischen inzidenten reinen Angststörungen und inzidenten reinen depres-
siven Störungen hinsichtlich der Ausprägung auf der KV- bzw. VK-Skala zeigen an, dass es 
keine Unterschiede zwischen beiden Störungsgruppen gab.  
Tabelle 7.3.12: Einschätzung von eigenen Kompetenzen zur Basisbefragung und das erstmalige Auftreten reiner 
Angststörungen vs. reiner depressiver Störungen im Follow-Up-Zeitraum 
 
keine psychi-
sche Störung   inzidente reine Angststörung (1)   inzidente reine depressive Störung (2)   
Gruppenvergleich   
2 - 1 
 nw=715   nw=142   nw=101    
  MW SD   MW SD OR 95% CI   MW SD OR 95% CI   OR 95% CI 
KV-Score 1.33 0.88  1.63 1.0 2.02 1.27 - 3.22  1.82 1.0 3.01 1.85 - 4.9  1.49 0.83 - 2.69 
VK-Score 6.06 0.92   6.48 1.07 2.63 1.58 - 4.37   6.31 0.84 1.78 1.12 - 2.82   0.68 0.37 - 1.25 
Anmerkungen: KV-Score=Skala zur Erfassung von Problemlösebewältigungskompetenzen; VK-Score=Vergleich von Kompetenzen Skala; 
höhere Werte auf den Skalen kennzeichnen ein geringere Einschätzung der eigenen Kompetenzen; MW, OR standardisiert; OR berechnet 
mit multinomialer logistischer Regression, OR kontrolliert nach Alter und Geschlecht; Referenzgruppe=keine psychische Störung;  
 
7.3.10 Zusammenfassung der Einzelbefunde und erster Vergleich der Ergebnisse der Quer-
schnittsanalysen und prospektiven Analysen 
 
Zusammenfassung der Befunde der prospektiven Analysen 
Der folgenden Tabelle 7.3.13 können die Prädiktoren entnommen werden, die einen signifi-
kanten Zusammenhang mit der Entstehung reiner Angst- sowie reiner depressiver Störungen 
aufwiesen. Die rechte Spalte zeigt darüber hinaus, ob es eine Spezifität des jeweiligen Faktors 
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für Angst- bzw. depressive Störungen gab. Mit Ausnahme der Faktoren Geschlecht und sozia-
le Schicht zeigten soziodemographische Variablen eher geringe Assoziationen mit der Ent-
wicklung von Angst- und depressiven Störungen. Sowohl bei der Vorhersage inzidenter 
Angst- als auch inzidenter depressiver Störungen spielten vorausgehende Substanzstörungen 
eine bedeutende Rolle. Posttraumatische Belastungsstörung sagte hingegen nur Angststörun-
gen voraus, somatoforme Syndrome/Störungen und Bulimie reine depressive Störungen. Bei 
der elterlichen Psychopathologie waren Substanzstörungen und Dysthyme Störung sowohl 
mit reinen Angststörungen als auch mit reiner Depression assoziiert. Elterliche Panikstö-
rung/Agoraphobie, Spezifische Phobie und Soziale Phobie sagten die inzidente Entwicklung 
reiner Angststörungen bei den Kindern vorher, Hinweise auf depressive Episoden und Gene-
ralisierte Angststörung bei den Eltern waren hingegen mit inzidenten reinen depressiven Stö-
rungen der Kinder verbunden. Signifikante Unterschiede zwischen reinen Angststörungen und 
reiner Depression hinsichtlich dieser Variablen konnten allerdings nicht nachgewiesen wer-
den. Ähnliche Ergebnisse gab es für den Einfluss früher Stressoren auf die Entstehung inzi-
denter Angst- und depressiver Störungen. Früher Traumata und Verlusterlebnisse schienen 
eher mit der Entwicklung depressiver Störungen assoziiert zu sein. Auch hier gab es aber kei-
ne statistisch signifikanten Unterschiede zwischen reinen Angst- und reinen depressiven Stö-
rungen. Eine schlechtere Beziehung zu Mutter und Vater (im Vergleich zu einer sehr guten 
Beziehung) schien vor allem für depressive Störungen ein Risikofaktor zu sein. Eine weniger 
gute Beziehung zur Mutter war ein signifikant stärkerer Prädiktor für inzidente reine depres-
sive Störungen im Vergleich zu reinen Angststörungen. Das Temperamentsmerkmal Behavio-
ral Inhibition (BI) als Gesamtwert sowie die Subskala Furcht wies mit beiden Störungsgrup-
pen signifikante Assoziationen auf. Höhere Werte auf der Subskala Schüchternheit waren 
hingegen ein spezifischer Risikofaktor für die Entstehung inzidenter Angststörungen. Erhöhte 
Werte auf den SCL-90-R Skalen konnten im prospektiven Design als Risikofaktoren bestätigt 
werden, wobei die Risikoerhöhung kein spezifischer Prädiktor war. Kritische Lebensereignis-
se und alltägliche Belastungen waren für die Entstehung von Angststörungen und Depression 
in den meisten Fällen unspezifische Risikofaktoren. Nur der Bereich belastender Lebenser-
eignisse in Schule oder Ausbildung war signifikant stärker mit dem Erstauftreten reiner de-
pressiver Störungen im Vergleich zu reinen Angststörungen assoziiert. Auch ein geringer 
Selbstwert bzw. geringe Problemlösefähigkeiten schienen eher unspezifische Risikofaktoren 
zu sein, wobei die Jugendlichen, die eine inzidente reine Depression entwickelten, im Ver-
gleich zu Jugendlichen mit einer inzidenten reinen Angststörung zu Baseline noch geringere 
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Tabelle 7.3.13: Zusammenfassung der Befunde zu Risikofaktoren von Angststörungen und depressiven Störun-
gen 





























irg. somatof. Syndrom/Störung 
irg. somatoformes Syndrom 





























irg. Affektive Störung 





















schlechte/sehr schlechte B. zum Vater 
eher gute Beziehung zur Mutter 
schlechte/sehr schlechte B. zur M. 





















Scheidung/Trenn. d. Eltern vor 14. Lj. 




















Anzahl belastender LB 
Anzahl belastender LE 
- 
belastende LE/LB bzgl. Eltern/Fam. 
belastende LE/LB bzgl. soz. Kontakte 
belastende LE/LB bzgl. Liebesbezieh. 
belastende LE/LB bzgl. Beruf 
- 
Wiederanpassungsleistung 
Anzahl belastender LB 
Anzahl belastender LE 
belastende LE/LB in Schule/Ausbild. 
belastende LE/LB bzgl. Eltern/Fam. 
belastende LE/LB bzgl. soz. Kontakte 
- 
- 












DH-Gesamt  DH-Gesamt - 
Selbstwert und 
Coping: 
ALS-Gesamt (geringerer Selbswert) 
ALS-Schule (geringerer Selbswert) 
ALS-Familie (geringerer Selbstwert) 
KV-Score (geringere Copingfähigk.) 
VK-Score (geringerer Selbstwert) 
ALS-Gesamt (geringerer Selbstwert) 
ALS-Schule (geringerer Selbstwert) 
ALS-Familie (geringerer Selbstwert) 
KV-Score (geringere Copingfähigk.) 






Anmerkungen: F=Frauen; M=Männer; MS=Mittelschicht; BI=Behavioral Inhibition, erhoben mit dem Retrospective Self-Report of Inhibiti-
on; SCL=Symptom Checkliste mit den globalen Indizes: GSI=Global Severity Index, PST=Positive Symptom Total, PSDI=Positive Sym-
ptom Distress Index; LE=Lebensereignisse; LB=Lebensbedingungen; 1 mehr positive Lebensereignisse; 2 weniger positive Lebensereignisse; 
DH=Daily Hassles Scale; ALS=Aussagenliste zum Selbstwertgefühl für Kinder und Jugendliche; KV=Problemlösekompetenz-Skala; 
VK=Vergleich von Kompetenzen-Skala; A=Angststörungen; D=Depressive Störungen 
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Erster Vergleich der Querschnittsanalysen und prospektiven Analysen 
Mit Hilfe der prospektiven Analysen konnte eine große Anzahl der in den Querschnittsanaly-
sen gefundenen Korrelate von Angst- und depressiven Störungen als Risikofaktoren für das 
Erstauftreten dieser beiden Störungsgruppen nachgewiesen werden.  
 
Soziodemographische Variablen: Im Vergleich zu den querschnittlichen Analysen spielten 
soziodemographische Faktoren in den prospektiven Analysen eine geringere Rolle, wobei ein 
geringes Bildungsniveau und eine niedrige soziale Schicht mit der Inzidenz reiner Angststö-
rungen assoziiert war. Frauen hatten sowohl reine Angst- und depressive Störungen als auch 
komorbide Angst/Depression signifikant häufiger als Männer. 
 
Vorausgehende psychische Störungen: Substanzstörungen waren sowohl querschnittlich als 
auch prospektiv mit Angst- und depressiven Störungen assoziiert, es wurden keine Hinweise 
auf eine Spezifität für eine Störungsgruppe gefunden. Die Posttraumatische Belastungsstö-
rung konnte nur für Angststörungen als Risikofaktor nachgewiesen werden, somatoforme 
Störungen nur für Depression. Essstörungen waren nur im querschnittlichen Design mit rei-
nen Angststörungen assoziiert, keine Zusammenhänge gab es im prospektiven Design. Im 
Gegensatz dazu war die Bulimie prospektiv mit der Entwicklung reiner depressiver Störungen 
assoziiert. Eine Spezifität dieser verschiedenen vorausgehenden psychischen Störungen für 
die Vorhersage von Angst- oder depressiven Störungen konnte jedoch nicht nachgewiesen 
werden. 
 
Psychische Störungen der Eltern: In den korrelativen Analysen gab es signifikante Unter-
schiede zwischen reinen Angststörungen und reinen depressiven Störungen der Kinder. Die 
Kinder von Eltern mit depressiven Episoden und Essstörungen hatten signifikant häufiger 
reine depressive Störungen im Vergleich zu reinen Angststörungen. Dies konnte in den pro-
spektiven Analysen nicht mehr nachgewiesen werden, wobei es auch hier keinen Zusammen-
hang zwischen elterlichen depressiven Episoden und reinen Angststörungen der Kinder gab. 
Dysthyme Störung der Eltern war sowohl in den Querschnitts- als auch in den prospektiven 
Analysen mit Angststörungen und Depression der Kinder assoziiert. Elterliche Phobien und 
Panikstörung waren zumindest in den prospektiven Analysen nur mit Angststörungen ver-
knüpft. Die Generalisierte Angststörung zeigte hingegen Assoziationen mit reinen depressi-
ven Störungen der Kinder, aber nicht mit reinen Angststörungen, wobei auch hier das OR 
erhöht war. 
 
Familiäre Beziehungen/Erziehungsverhalten: Sowohl im Querschnitt als auch prospektiv 
wurden signifikante Assoziationen mit Angst- und depressiven Störungen gefunden, wobei 
die Qualität der familiären Beziehungen wichtiger für die Entwicklung von Depressionen zu 
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sein schien. Dies konnte sowohl prospektiv als auch im Querschnitt gezeigt werden (zumin-
dest für eine weniger gute Beziehung zur Mutter). Der Zusammenhang zwischen elterlichem 
Erziehungsverhalten und Angst-/depressiven Störungen konnte leider nicht prospektiv über-
prüft werden, da  die Erfassung dieses Prädiktors erst zur zweiten Folgebefragung erfolgte. 
 
Temperament (Behavioral Inhibition)/ Trennungsangst: Behavioral Inhibition war sowohl ein 
bedeutsames Korrelat als auch Risikofaktor für Angststörungen und Depression. Ein spezifi-
scher Risikofaktor waren hohe Werte auf der Subskala Schüchternheit. Die Subskala Furcht 
war hingegen unspezifisch mit Angst- und depressiven Störungen assoziiert. Trennungsangst 
konnte als Korrelat von Angst- und depressiven Störungen nachgewiesen werden, keine signi-
fikanten Assoziationen gab es im prospektiven Design. Dies ist auch nicht verwunderlich, da 
bei dieser frühen Störung davon ausgegangen werden kann, dass nachfolgende Störungen 
bereits zu Baseline bestanden haben und nicht erst im Follow-Up Zeitraum entstanden sind. 
Hier werden auch die Grenzen des Studiendesigns spürbar. Für einige Fragestellungen - ins-
besondere für die Untersuchung von frühen Risikofaktoren - ist die untersuchte Stichprobe zu 
Baseline schon relativ alt (14-24 Jahre).  
 
Frühe Stressoren: Diese Variablen wiesen breitere Assoziationen im Querschnitt als im pro-
spektiven Design auf. Den Ergebnissen zufolge kann davon ausgegangen werden, dass es sich 
um unspezifische Risikofaktoren zu handeln scheint.  
 
Psychische Symptome: Die SCL-90-R Skalen wiesen sowohl querschnittlich als auch pro-
spektiv eindeutige Zusammenhänge mit Angststörungen und Depression (unspezifische Asso-
ziationen) auf. Erhöhte Werte auf Symptomskalen sind Risikofaktoren für spätere Angst- und 
depressive Störungen. 
 
Belastende Lebensereignisse/ Daily Hassles: Lebensereignisse und alltägliche Belastungen 
konnten im prospektiven Design als Risikofaktoren abgesichert werden. Es handelte sich 
meist um unspezifische Assoziationen mit Angststörungen und Depression. Eine Ausnahme 
scheinen belastende Lebensereignisse hinsichtlich Schule oder Ausbildung zu sein, die spezi-
fischer Risikofaktor für das Auftreten depressiver Störungen waren. 
 
Selbstwert/Problemlösekompetenzen: Geringer Selbstwert und geringe Copingfähigkeiten 
sind Korrelate und Risikofaktoren für Angst- und depressive Störungen, wobei Personen mit 
depressiven Störungen noch geringere Werte als Personen mit Angststörungen angaben. 
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7.3.11 Multiple Analyse 
Um zu prüfen, welche der in den bivariaten Analysen gefundenen Risikofaktoren unabhängi-
ge Prädiktoren von reinen Angst- und depressiven Störungen, wurden multiple logistische 
Regressionen berechnet. Aufgrund der Vielzahl der untersuchten Variablen wurden wie be-
reits im vorangegangen Kapitel jeweils nur jene in das Modell eingeschlossen, die in den bi-
variaten Analysen einen signifikanten Einfluss zeigten. Darüber hinaus erfolgte die Berech-
nung der „Area under ROC curve (AUC)“ als Maß der Vorhersagekraft des Modells. Im mul-
tiplen logistischen Regressionsmodell waren Geschlecht, eine vorausgehende Substanzstö-
rung, elterliche Spezifische und Soziale Phobie, elterliche Panik, die Beziehung zum Vater, 
die BI-Subskala Schüchternheit sowie der SCL-90-R Gesamtwert signifikante Prädiktoren für 
das Auftreten inzidenter reiner Angststörungen im Follow-Up Zeitraum (siehe Tabelle 
7.3.14). Soziodemographische Faktoren, elterliche Affektive oder Substanzstörungen, kriti-
sche Lebensereignisse, Traumata, alltägliche Belastungen sowie Problemlöse- und Coping-
kompetenzen waren hingegen keine unabhängigen Prädiktoren für inzidente reine Angststö-
rungen. Der Vorhersagewert des Modells war hoch (AUC=0.83). 
Tabelle 7.3.14: Multiples Modell zur Vorhersage inzidenter reiner Angststörungen 
Prädiktoren:   OR 95% CI 
Geschlecht weiblich vs. männlich 3.32 1.96 - 5.6 
Bildungsstand Realschule vs. Gymnasium 0.71 0.41 - 1.19 
 Hauptschule vs. Gymnasium 1.32 0.6 - 2.89 
Soziale Schicht mittlere MS vs. obere MS/OS 1.22 0.73 - 2.02 
 untere MS/US vs. obere MS/OS 1.17 0.38 - 3.61 
 keine vs. obere MS/OS 2.23 0.62 - 8.09 
vorausgehende Substanzstörung  8.54 4.31 - 16.93 
vorausgehende Posttraum. Belastungsstörung  #    
elterliche Substanzstörung  1.30 0.80 - 2.12 
elterliche Dysthymie  0.92 0.54 - 1.57 
elterliche Panik  2.23 1.16 - 4.29 
elterliche Soziale Phobie  2.20 1.04 - 4.69 
elterliche Spezifische Phobie  1.79 1.01 - 3.17 
Beziehung zum Vater eher gut vs. sehr gut 0.57 0.34 - 0.96 
 schlecht vs. sehr gut 1.11 0.48 - 2.53 
 trifft nicht zu vs. sehr gut 0.71 0.22 - 2.32 
BI - Schüchternheit  1.57 1.16 - 2.12 
BI- Furcht  1.22 0.92 - 1.62 
anderes Trauma  1.25 0.70 - 2.26 
SCL-90-R Gesamtwert  2.14 1.56 - 2.94 
belastende LE Eltern/Familie 1.35 0.80 - 2.28 
belastende LE Soziale Kontakte/Freizeit 1.36 0.84 - 2.22 
belastende LE Ehe-/Liebesbeziehungen 1.23 0.75 - 2.02 
belastende LE Beruf/Haushalt 1.33 0.49 - 3.66 
Daily Hassles  1.00 0.74 - 1.33 
KV-Score  0.92 0.67 - 1.27 
VK-Score   1.40 0.80 - 2.44 
AUC=0.83 
Anmerkung : US=Unterschicht; MS=Mittelschicht; OS=Oberschicht; BI=Behavioral Inhibition, erhoben mit dem  
Retrospective Self-Report of Inhibition; SCL=Symptom Checkliste; LE=Lebensereignisse; KV=Problemlöse- 
kompetenz-Skala; VK=Vergleich von Kompetenzen-Skala ; Referenzgruppe=keine psychische Störung;  
# =aufgrund fehlender Zellenbesetzungen nicht bestimmbar 
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Die Ergebnisse des multiplen logistischen Regressionsmodells für das Erstauftreten reiner 
depressiver Störungen kann Tabelle 7.3.15 entnommen werden. Das Geschlecht, eine voraus-
gehende Nikotinabhängigkeit, elterliche Substanzstörungen, früher sexueller Missbrauch, 
andere Traumata sowie der SCL-90-R Gesamtwert zur Basisbefragung waren mit inzidenten 
reinen depressiven Störungen assoziiert. Elterliche Angst- oder depressive Störungen, die 
Beziehung zu Mutter bzw. Vater, Behavioral Inhibition im Kindesalter, frühe Verlusterlebnis-
se, kritische Lebensereignisse, alltägliche Belastungen sowie Problemlöse- und Copingkom-
petenzen waren hingegen keine unabhängigen Prädiktoren für inzidente reine depressive Stö-
rungen. Der Vorhersagewert des Gesamtmodells war hoch (AUC=0.82). 
Tabelle 7.3.15: Multiples Modell zur Vorhersage reiner depressiver Störungen 
Prädiktoren:   OR 95% CI 
Geschlecht weiblich vs. männlich 1.88 1.12 - 3.14 
vorausgehende Nikotinabhängigkeit  3.16 1.61 - 6.23 
vorausgehende somatof. Stör./Syndrom  #    
vorausgehende Bulimie  #    
elterliche Substanzstörung  1.80 1.02 - 3.18 
elterliche MDE  1.69 0.74 - 3.82 
elterliche Dysthymie  1.14 0.47 - 2.74 
elterliche GAS  0.67 0.24 - 1.87 
Beziehung zur Mutter eher gut vs. sehr gut 1.83 0.91 - 3.66 
 schlecht vs. sehr gut 1.72 0.66 - 4.48 
Beziehung zum Vater eher gut vs. sehr gut 0.63 0.31 - 1.29 
 schlecht vs. sehr gut 1.53 0.61 - 3.84 
 trifft nicht zu vs. sehr gut 0.77 0.27 - 2.21 
BI- Furcht  1.30 0.97 - 1.75 
sexueller Missbrauch  8.15 1.38 - 48.15 
anderes Trauma  2.03 1.03 - 4.03 
Scheidung/Trennung der Eltern  1.35 0.54 - 3.32 
nicht überwiegend bei leiblichen Eltern aufgewachsen 1.39 0.52 - 3.37 
SCL-90-R Gesamtwert  2.20 1.56 - 3.10 
belastende LE Schule/Ausbildung 1.29 0.73 - 2.28 
belastende LE Eltern/Familie 1.21 0.67 - 2.19 
belastende LE Soziale Kontakte/Freizeit 0.97 0.58 - 1.63 
belastende LE Finanzielles 1.38 0.68 - 2.82 
Daily Hassles  1.12 0.76 - 1.66 
KV-Score  1.10 0.80 - 1.51 
VK-Score   1.25 0.68 - 2.28 
AUC=0.82 
Anmerkung : MDE=Depressive Episode; BI=Behavioral Inhibition, erhoben mit dem Retrospective Self-Report  
of Inhibition; SCL=Symptom Checkliste; LE=Lebensereignisse; KV=Problemlösekompetenz-Skala;  
VK=Vergleich von Kompetenzen-Skala; Referenzgruppe=keine psychische Störung;  
# =aufgrund fehlender Zellenbesetzungen nicht bestimmbar 
 
Spezifische Prädiktoren im Vergleich reiner depressiver Störungen mit reinen Angststörungen 
können Tabelle 7.3.16 entnommen werden. Alle Prädiktoren, die sich in den bivariaten Ana-
lysen als signifikant unterschiedlich zwischen gefundenen reinen Angst- und reinen depressi-
ve Störungen herausgestellt hatten, waren auch unter Kontrolle potenziell konfundierender 
Faktoren signifikant unterschiedlich mit inzidenten reinen Angst- und reinen depressiven Stö-
rungen assoziiert. Eine weniger gute Beziehung zur Mutter sowie belastende Lebensereignisse 
im Bereich Schule/Ausbildung waren stärkere Prädiktoren für inzidente reine depressive Stö-
rungen verglichen mit reinen Angststörungen. Die BI-Subskala Schüchternheit war auch im 
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multiplen Modell ein spezifischer Risikofaktor für das Erstauftreten reiner Angststörungen 
(Personen mit inzidenten depressiven Störungen wiesen zur Basisbefragung verglichen mit 
Probanden mit reinen Angststörungen signifikant geringere Skalenwerte auf). 
Tabelle 7.3.16: Vergleich der Prädiktoren reiner depressiver versus reiner Angststörungen im multiplen Modell 
Prädiktoren:   OR 95% CI 
Beziehung zur Mutter eher gut vs. sehr gut 2.25 1.20 - 4.22 
 schlecht vs. sehr gut 2.79 1.13 - 6.86 
Behavioral Inhibition - Schüchternheit  0.70 0.51 - 0.96 
belastende Lebensereignisse Schule/Ausbildung 2.35 1.27 - 4.33 
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7.4 Analyse der Risikofaktoren bei spezifischen Angststörungen (Spezifische und Sozi-
ale Phobie) und Depression 
 
Dieser Abschnitt beschäftigt sich mit der Fragestellung, inwieweit die in den vorangegange-
nen beiden Kapiteln gezeigten Befunde zur Gesamtgruppe der Angststörungen auf spezifische 
Angststörungen übertragen werden können. Für diese Analysen wurde ein prospektives Vor-
gehen gewählt. Die Risikofaktoren, die zur Basisbefragung erhoben wurden, wurden mit dem 
Erstauftreten von Angst- und depressiven Störungen in Beziehung gesetzt. Es wurden drei 
Gruppen gebildet:  
- Personen, die eine Spezifische Phobie im Follow-Up Zeitraum neu entwickelten, aber 
nie eine Soziale Phobie oder depressive Störung aufwiesen. 
- Probanden, die eine inzidente Soziale Phobie aufwiesen, aber nie die diagnostischen 
Kriterien für eine Spezifische Phobie oder depressive Störung erfüllten. 
- Personen, bei denen im Untersuchungszeitraum erstmalig eine depressive Störung auf-
trat, die aber die eine Spezifische oder Soziale Phobie aufwiesen. 
Spezifische und Soziale Phobie wurden ausgewählt, da für die anderen Angststörungen bei 
der erforderlichen Gruppenbildung nicht die notwendigen Fallzahlen entstanden wären, um 
sinnvolle Analysen durchführen zu können. 
 
7.4.1 Soziodemographische Merkmale 
Es wurde der Zusammenhang von soziodemographischen Merkmalen zu Baseline und dem 
Erstauftreten von Spezifischer Phobie, Sozialer Phobie oder depressiven Störung im Follow-
Up Zeitraum untersucht. Tabelle 7.4.1 und Tabelle 7.4.2 geben die Ergebnisse dieser prospek-
tiven Analysen wieder. Es wurde untersucht, inwieweit soziodemographische Faktoren der 
Basisbefragung das erstmalige Auftreten einer Spezifischen Phobie, Sozialen Phobie oder 
depressiven Störung prädizieren.  
Tabelle 7.4.1: Soziodemographische Merkmale zur Basisbefragung bei Personen mit einer inzidenten reinen 
Spezifischen Phobie, einer reinen Sozialen Phobie oder einer reinen depressiven Störung 
  
keine psychische 
Störung   
Spezifische Phobie 
ohne Soziale Phobie 
und Depression (1)   
Soziale Phobie ohne 
Spezifische Phobie 
und Depression (2)   
Depression ohne 
Spezifische Phobie 
und Soziale Phobie 
(3) 
 nw=715  nw=89  nw=33  nw=124 
 nw %w   nw %w   nw %w   nw %w 
Geschlecht 
   
        
Männer 415 80.7  29 5.68  14 2.81  55 10.81 
Frauen 300 67.08  60 13.39  19 4.16  69 15.37 
Alter 
   
        
14-17 Jahre 222 70.16  34 10.82  11 3.58  49 15.45 
18-21 Jahre 237 75.93  26 8.22  13 4.24  36 11.61 
22-24 Jahre 256 76.88  29 8.77  9 2.56  39 11.78 
Bildungsstand 
   
        
Gymnasium 423 75.24  48 8.45  20 3.63  71 12.67 
Realschule 219 74.76  28 9.68  8 2.76  37 12.81 
Hauptschule 73 68.62  13 12.43  5 4.29  16 14.66 





Störung   
Spezifische Phobie 
ohne Soziale Phobie 
und Depression (1) 
  
Soziale Phobie ohne 
Spezifische Phobie 




und Soziale Phobie 
(3) 
 nw=715  nw=89  nw=33  nw=124 
 nw %w   nw %w   nw %w   nw %w 
Beschäftigungsstand 
   
        
Schüler 280 71.24  43 10.92  15 3.88  55 13.96 
Student 190 77.06  18 7.1  10 4.05  29 11.79 
berufl./sonstige Ausbildung 70 71.32  8 8.25  5 4.98  15 15.45 
berufstätig 132 77.91  18 10.8  1 0.62  18 10.67 
sonstige 43 79.11  2 4.22  2 3.48  7 13.19 
Wohnsituation 
   
        
mit den (Groß-)Eltern 489 73.49  67 10.05  18 2.77  91 13.69 
allein 139 74.78  12 6.47  13 6.98  22 11.77 
mit dem Partner 79 79.73  9 9.36  2 1.71  9 9.2 
sonstiges 9 71.95  1 8.12  0 0  2 19.94 
eigene Kinder 
   
        
nein 700 74.22  87 9.19  33 3.51  123 13.08 
ja 15 81.59  2 12.89  0 0  1 5.52 
Soziale Schicht 
   
        
obere MS / OS 237 75.97  26 8.25  9 2.89  10 12.9 
mittlere MS 430 74.56  54 9.43  20 3.41  73 12.6 
untere MS / US 40 66.64  8 14.27  2 3.97  9 15.12 
keine 8 62.65  1 3.73  2 15.16  2 18.46 
Finanzielle Situation 
   
        
gut/sehr gut 486 74.16  63 9.61  26 3.96  80 12.26 
weder gut noch schlecht 193 76.4  22 8.66  6 2.28  32 12.66 
sehr schlecht/schlecht 36 67.24  4 7.87  1 2.56  12 22.33 
Familienstand 
   
        
niemals verheiratet 699 74.81  81 8.72  33 3.54  121 12.93 
verheiratet 17 63.33  6 22.81  0 0  4 13.86 
geschieden/getrennt 0 0  2 100  0 0  0 0 
Stadt vs. Land 
   
        
städtisch 525 74.53  61 8.66  24 3.47  94 13.34 
ländlich 191 73.9   28 10.92   9 3.36   31 11.82 
Anmerkungen: MS = Mittelschicht, OS = Oberschicht, US = Unterschicht 
 
Tabelle 7.4.2: Soziodemographische Merkmale zur Basisbefragung und die Entwicklung einer inzidenten reinen 
Spezifischen Phobie, reinen Sozialen Phobie oder reinen depressiven Störung 
  
Spezifische Phobie ohne 
Soziale Phobie und 
Depression (1)   
Soziale Phobie ohne 
Spezifische Phobie und 
Depression (2)   
Depression ohne Spezifi-
sche Phobie und Soziale 
Phobie (3)  
Gruppen-
vergleiche  
 nw=89  nw=33  nw=124  (OR) 
 OR 95% CI   OR 95% CI   OR 95% CI  2-1 3-1 3-2 
Geschlecht                   
Männer Ref.     Ref.     Ref.        
Frauen 2.81 1.69 - 4.67  1.76 0.79 - 3.96  1.69 1.11 - 2.57  ns ns ns 
Alter                   
14-17 Jahre Ref.     Ref.     Ref.        
18-21 Jahre 0.68 0.38 - 1.19  1.07 0.48 - 2.38  0.68 0.43 - 1.07  ns ns ns 
22-24 Jahre 0.81 0.45 - 1.48  0.69 0.22 - 2.15  0.73 0.43 - 1.24  ns ns ns 
Bildungsstand                   
Gymnasium Ref.     Ref.     Ref.        
Realschule 1.2 0.69 - 2.08  0.78 0.31 - 1.97  1.05 0.66 - 1.66  ns ns ns 
Hauptschule 1.93 0.93 - 4.02  1.43 0.49 - 4.17  1.38 0.71 - 2.66  ns ns ns 
Beschäftigungsstand                   
Schüler Ref.     Ref.     Ref.        
Student 0.49 0.15 - 1.64  0.52 0.13 - 2.05  0.83 0.37 - 1.87  ns ns ns 
berufl./sonstige Ausbildung 0.72 0.26 - 2.0  0.97 0.29 - 3.22  1.18 0.59 - 2.38  ns ns ns 
berufstätig 0.7 0.19 - 2.5  0.07 0.01 - 0.82  0.74 0.29 - 1.85  ns ns ns 
sonstige 0.39 0.07 - 2.35  0.59 0.08 - 4.34  1.05 0.36 - 3.0  ns ns ns 
                   




Spezifische Phobie ohne 
Soziale Phobie und 
Depression (1)   
Soziale Phobie ohne 
Spezifische Phobie und 
Depression (2)   
Depression ohne Spezifi-
sche Phobie und Soziale 
Phobie (3)  
Gruppen-
vergleiche  
 nw=89  nw=33  nw=124  (OR) 
 OR 95% CI   OR 95% CI   OR 95% CI  2-1 3-1 3-2 
Wohnsituation                   
mit den (Groß-)Eltern Ref.     Ref.     Ref.        
allein 0.67 0.28 - 1.61  4.06 1.51 - 10.91  0.95 0.47 - 1.9  ** ns * 
mit dem Partner 0.78 0.28 - 2.21  0.91 0.12 - 7.02  0.65 0.24 - 1.76  ns ns ns 
sonstiges 0.8 0.08 - 7.57  - - - -  1.58 0.25 - 10.13  - ns - 
eigene Kinder                   
nein Ref.     Ref.     Ref.        
ja 0.92 0.19 - 4.57  - - - -  0.33 0.04 - 2.7  - ns - 
Soziale Schicht                   
obere MS / OS Ref.     Ref.     Ref.        
mittlere MS 1.17 0.67 - 2.03  1.2 0.44 - 3.31  1.0 0.63 - 1.59  ns ns ns 
untere MS / US 2.53 0.89 - 7.12  1.78 0.37 - 8.62  1.55 0.65 - 3.65  ns ns ns 
keine 0.56 0.07 - 4.72  6.64 1.22 - 36.15  1.67 0.51 - 5.55  ns ns ns 
Finanzielle Situation                   
gut/sehr gut Ref.     Ref.     Ref.        
weder gut noch schlecht 0.93 0.51 - 1.71  0.58 0.22 - 1.53  1.05 0.65 - 1.68  ns ns ns 
sehr schlecht/schlecht 1.09 0.37 - 3.23  0.79 0.09 - 6.4  2.34 1.05 - 5.21  ns ns ns 
Familienstand                   
niemals verheiratet Ref.     Ref.     Ref.        
verheiratet 3.01 0.83 - 10.93  - - - -  1.28 0.25 - 6.57  - ns - 
geschieden/getrennt - - - -  - - - -  - - - -  - - - 
Stadt vs. Land                   
städtisch Ref.     Ref.     Ref.        
ländlich 1.31 0.75 - 2.27   0.99 0.35 - 2.78   0.9 0.57 - 1.42  ns ns ns 
Anmerkungen: MS=Mittelschicht, OS=Oberschicht, US=Unterschicht; OR berechnet mit multinomialer logistischer Regression, OR kontrol-
liert nach Alter zu T0 und Geschlecht; Referenzgruppe=keine psychische Störung;  Ref.=Referenzkategorie; ns=nicht signifikant, 
* p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001 
 
Ca. 3.9% der Probanden, die zu Baseline noch zur Schule gingen entwickelten im Follow-Up-
Zeitraum eine Soziale Phobie, von den Personen, die bereits berufstätig waren, waren es hin-
gegen nur 0.6%. Dies spiegelte sich auch in einem signifikanten Odds Ratio von 0.07 wider, 
d.h. bei zu Baseline berufstätigen Probanden traten signifikant weniger inzidente Soziale Pho-
bien auf als bei Schülern. Ein ebenfalls signifikanter Prädiktor für das erstmalige Auftreten 
einer Sozialen Phobie war die Wohnsituation (allein lebend). Während 2.8% der Personen, die 
zum ersten Messzeitpunkt, noch bei ihren Eltern oder Großeltern lebten, eine Soziale Phobie 
entwickelten, waren es bei den allein lebenden Probanden mehr als doppelt so viele (7%; 
OR=4.06). Für die Entstehung einer Spezifischen Phobie oder depressiven Störung schien die 
Wohnsituation demgegenüber keine Rolle zu spielen. Dies zeigte sich zusätzlich in signifi-
kanten Gruppenvergleichen. Eine schlechte oder sehr schlechte finanzielle Situation zur Ba-
sisbefragung war mit einem erhöhten Risiko der Entstehung einer depressiven Störung 
(OR=2.34) assoziiert, nicht jedoch mit der Entwicklung einer Spezifischen Phobie (OR=1.09) 
oder Sozialen Phobie (OR=0.79). Der Bildungsstand, das Vorhandensein eigener Kinder, der 
Familienstand sowie das Wohngebiet (Stadt vs. Land) konnten nicht als Prädiktoren für den 
Beginn einer Spezifischen Phobie, Sozialen Phobie oder depressiven Störung nachgewiesen 
werden. Auch die Soziale Schicht schien eine eher untergeordnete Rolle zu spielen. Lediglich 
die Nicht-Zuordnung zu einer sozialen Schicht sagte den Beginn einer Sozialen Phobie vorher 
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(15.2% der Probanden, die sich keiner Schicht zuordneten, entwickelten im FU-Zeitraum eine 
Soziale Phobie gegenüber 2.9%, die sich der oberen Mittelschicht oder Oberschicht zugehörig 
fühlten; OR=6.64).  
 
7.4.2 Vorausgehende psychische Störungen 
Das Auftreten einer inzidenten Spezifischen Phobie, Sozialen Phobie oder depressiven Stö-
rung im Follow-Up-Zeitraum in Abhängigkeit vom Vorliegen einer Substanzstörung, anderen 
Angststörung, somatoformen Störung oder Essstörung ist in Tabelle 7.4.3 dargestellt, wobei 
auf einige Befunde näher eingegangen werden soll. So entwickelten z.B. 9.85% der Personen 
mit einer zu Baseline diagnostizierten Substanzabhängigkeit im FU-Zeitraum eine depressive 
Störung, während es bei den Probanden ohne Substanzabhängigkeit nur 6.4% waren (7.4% vs. 
4.6% bei Probanden mit einer inzidenten Spezifischen Phobie; 3.2% vs. 1.6% bei Untersu-
chungsteilnehmern mit Sozialer Phobie). Auch eine Generalisierte Angststörung zur Basisbe-
fragung führte zu einem deutlich häufigeren Auftreten einer Spezifischen Phobie (19.2% vs. 
4.9%), Sozialen Phobie (10.4% vs. 1.8%) sowie depressiven Störung (20.1% vs. 6.9%) im 
Follow-Up-Zeitraum.  
Tabelle 7.4.3: Psychische Störungen zur Basisbefragung und die Entstehung einer inzidenten Spezifischen Pho-





sion   
Spezifische Phobie 
ohne Soziale Phobie 
und Depression (1)   
Soziale Phobie ohne 
Spezifische Phobie 
und Depression (2)   
Depression ohne 
Spezifische Phobie 
und Soziale Phobie 
(3) 
 nw=1534   nw=89 nw=33   nw=124 
 nw %w   nw %w   nw %w   nw %w 
Irg. Substanzstörung                       
nein 1183 87.28  58 4.26  22 1.65  92 6.82 
ja 350 82.53  31 7.4  11 2.53  32 7.55 
Irg. Substanzmissbrauch            
nein 1316 86.12  76 4.95  28 1.85  108 7.08 
ja 218 86.31  14 5.37  5 1.9  16 6.41 
Irg. Substanzabhängigkeit            
nein 1304 87.41  68 4.55  24 1.61  96 6.44 
ja 230 79.61  21 7.39  9 3.15  28 9.85 
Irg. Alkoholstörung            
nein 1309 85.92  76 4.99  28 1.85  110 7.23 
ja 224 87.47  13 5.1  5 1.9  14 5.53 
Nikotinabhängigkeit            
nein 1341 87.2  71 4.6  27 1.74  99 6.46 
ja 193 79.47  18 7.57  6 2.64  25 10.32 
ill. Drogen - irg. Störung            
nein 1489 86.48  84 4.87  32 1.84  117 6.82 
ja 45 76.38  5 9.09  1 2.49  7 12.04 
Phobie NOS            
nein 1485 86.15  83 4.84  33 1.92  122 7.09 
ja 48 85.91  6 10.19  0 0  2 3.91 
Agoraphobie            
nein 1520 86.3  87 4.91  33 1.88  122 6.92 
ja 13 71.74  3 14.19  0 0  3 14.07 
Panikstörung            
nein 1529 86.24  89 5.03  30 1.71  124 7.02 
ja 5 62.47  0 0  3 37.53  0 0 
            







sion   
Spezifische Phobie 
ohne Soziale Phobie 
und Depression (1) 
  
Soziale Phobie ohne 
Spezifische Phobie 




und Soziale Phobie 
(3) 
 nw=1534   nw=89 nw=33   nw=124 
 nw %w   nw %w   nw %w   nw %w 
Generalisierte Angststörung            
nein 1525 86.48  86 4.88  31 1.78  121 6.87 
ja 8 50.33  3 19.2  2 10.38  3 20.09 
Zwangsstörung            
nein 1527 86.14  89 5.03  32 1.82  124 7.02 
ja 7 87.87  0 0  1 12.13  0 0 
Posttraumatische Belastungsstörung            
nein 1527 86.25  87 4.91  33 1.87  123 6.97 
ja 6 66.34  2 22.58  0 0  1 11.08 
Irg. somatoformes Syndrom/Störung            
nein 1401 86.97  78 4.87  29 1.81  102 6.36 
ja 133 78.32  11 6.33  4 2.32  22 13.02 
Irg. Essstörung            
nein 1514 86.42  88 5.03  32 1.83  118 6.72 
ja 20 68.97  1 3.59  1 3.71  7 23.74 
 
Tabelle 7.4.4 zeigt die Ergebnisse der multinomialen logistischen Regression. Generell fanden 
sich kaum Unterschiede zwischen den drei Störungsgruppen hinsichtlich der Assoziationen zu 
vorausgehenden psychischen Störungen. Eine zur Basisbefragung diagnostizierte Substanzab-
hängigkeit erhöhte das Risiko des Erstauftretens einer Spezifischen Phobie (OR=2.26), Sozia-
len Phobie (OR=2.52) sowie depressiven Störung (OR=1.98) gleichermaßen. Signifikante 
Zusammenhänge wurden auch zwischen Nikotinabhängigkeit und inzidenter Spezifischer 
Phobie (OR=2.1) bzw. Depression (OR=1.96) sowie zwischen Missbrauch/Abhängigkeit von 
illegalen Drogen und der Entwicklung einer Spezifischen Phobie (OR=2.97) gefunden. Im 
Bereich der Angststörungen war eine Generalisierte Angststörung zu Baseline mit einer er-
höhten Wahrscheinlichkeit der Entwicklung aller drei Störungsgruppen assoziiert (ORSpez. 
Phobie=6.28; ORSoz. Phobie=9.93; ORDepression=5.15). Eine sehr starke Assoziation wurde zudem 
zwischen Panikstörung und nachfolgender Sozialer Phobie gefunden (OR=28.29), wobei die 
geringe Fallzahl von nw=3 beachtet werden sollte. Primäre somatoforme Störungen und Syn-
drome sowie Essstörungen schienen hingegen eher mit der Entstehung einer depressiven Stö-
rung als einer Spezifischen oder Sozialen Phobie assoziiert zu sein, wobei keine statistisch 
signifikanten Unterschiede nachgewiesen werden konnten.  
Tabelle 7.4.4: Assoziationen zwischen psychischen Störungen zur Basisbefragung und dem erstmaligen Auftre-




ohne Soziale Phobie 
und Depression (1)   
Soziale Phobie ohne 
Spezifische Phobie und 
Depression (2)   
Depression ohne Spezi-
fische Phobie und 




 nw=89   nw=33   nw=124 
 
(OR) 
  OR 95% CI   OR 95% CI   OR 95% CI 
 
2-1 3-1 3-2 
Irg. Substanzstörung 2.56 1.47 - 4.47  1.99 0.88 - 4.49  1.42 0.88 - 2.32  ns ns ns 
Irg. Substanzmissbrauch 1.68 0.82 - 3.43  1.3 0.37 - 4.54  1.15 0.61 - 2.18 
 
ns ns ns 
Irg. Substanzabhängigkeit 2.26 1.18 - 4.32  2.52 1.02 - 6.23  1.98 1.19 - 3.3  ns ns ns 
Irg. Alkoholstörung 1.59 0.76 - 3.35  1.3 0.37 - 4.58  0.96 0.5 - 1.84 
 
ns ns ns 
Nikotinabhängigkeit 2.1 1.06 - 4.14  1.83 0.59 - 5.69  1.96 1.16 - 3.34  ns ns ns 
ill. Drogen - irg. Störung 2.97 1.02 - 8.67  1.84 0.38 - 8.82  2.43 0.95 - 6.21  ns ns ns 





ohne Soziale Phobie 
und Depression (1)   
Soziale Phobie ohne 
Spezifische Phobie und 
Depression (2)   
Depression ohne Spezi-
fische Phobie und 




 nw=89   nw=33   nw=124 
 
(OR) 
  OR 95% CI   OR 95% CI   OR 95% CI 
 
2-1 3-1 3-2 
Phobie NOS 1.71 0.66 - 4.46  - - - -  0.49 0.12 - 2.07 
 
- ns - 
Agoraphobie 2.5 0.72 - 8.65  - - - -  2.01 0.58 - 7.02 
 
- ns - 
Panikstörung - - - -  28.29 4.89 - 163.5  - - - -  - - - 
Generalisierte Angststörung 6.28 1.31 - 30.2  9.93 1.19 - 82.5  5.15 1.26 - 21.11  ns ns ns 
Zwangsstörung - - - -  6.88 0.68 - 69.55  - - - - 
 
- - - 
Posttraumatische Belastungsstörung 5.34 0.89 - 31.83  - - - -  2.01 0.23 - 17.42 
 
- ns - 
               
 
   
Irg. somatoformes Syndrom/Störung 1.24 0.6 - 2.54  1.3 0.37 - 4.6  2.11 1.23 - 3.61  ns ns ns 
               
 
   
Irg. Essstörung 0.69 0.09 - 5.4   2.23 0.27 - 18.63   4.13 1.29 - 13.26  ns ns ns 
Anmerkungen: Multinomiale logistische Regression, OR kontrolliert nach Alter zu T0 und Geschlecht;  
Referenzgruppe=keine Spezifische Phobie, Soziale Phobie oder Depression; ns=nicht signifikant, * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001  
 
7.4.3 Familiäre Psychopathologie 
In diesem Abschnitt werden die Assoziationen zwischen der Psychopathologie der Eltern - 
erfasst über Konsensusdiagnosen - und der Entstehung Spezifischer Phobien, Sozialer Pho-
bien oder depressiver Störungen bei den Kindern untersucht. Hier werden abweichend von 
dem Vorgehen im restlichen Kapitel zwei Analysemethoden durchgeführt. In der querschnitt-
lichen Analyse gingen in die Bildung der Konsensusdiagnosen sowohl Informationen aus der 
Basisbefragung als auch der Elterbefragung und der Follow-Up-Untersuchung ein. Auch für 
die Diagnosestellung bei den Kindern wurde der gesamte Erhebungszeitraum verwendet. Für 
die prospektive Analyse wurden nur jene Fälle einbezogen, bei denen im FU-Zeitraum eine 
Spezifische Phobie, Soziale Phobie oder Depression erstmalig auftrat, die Konsensusdiagno-
sen der Eltern wurden nur aus Informationen der Baseline-Befragung und der Elterninter-
views gebildet.  
 
Zunächst werden die Ergebnisse der querschnittlichen Analysen dargestellt. Tabelle 7.4.5 
kann sowohl entnommen werden, mit welcher Häufigkeit psychische Störungen der Eltern 
auftraten, wenn die Kinder eine Spezifische Phobie, Soziale Phobie oder depressive Störung 
aufwiesen (%w Spalte) als auch wie häufig eine Spezifische Phobie, Soziale Phobie oder De-
pression bei den Kindern war, wenn es Hinweise auf eine psychische Störung der Eltern gab 
(%w Zeile). Wurden z.B. Hinweise auf irgendeine psychische Störung bei mindestens einem 
Elternteil festgestellt, erfüllten 23.7% der Kinder die Kriterien für eine Spezifische Phobie, 
7.1% für eine Soziale Phobie und 23.1% für eine depressive Störung (im Vergleich zu 17.2%, 
5.8% bzw. 12.8% bei denen die Eltern keine psychische Störung aufwiesen). Ähnliche Vertei-
lungen wurden für das Vorliegen einer Substanzstörung oder Angststörung bei den Eltern 
gefunden. Lagen Hinweise auf eine Affektive Störung bei einem oder beiden Elternteilen vor, 
schienen Spezifische Phobien (23.4% vs. 21.1%) und Soziale Phobien (7.5% vs. 6.2%) im 
Vergleich zu Kindern von Eltern ohne Affektive Störung nicht häufiger aufzutreten, eine De-
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pression der Kinder wurde hingegen bei Vorliegen einer Affektiven Störung der Eltern mehr 
als doppelt so häufig diagnostiziert  (29.4% vs. 13.2%). Auch Hinweise auf eine Essstörung 
eines Elternteils waren mit einem häufigeren Auftreten einer depressiven Störung (47% vs. 
20%), nicht aber einer Spezifischen oder Sozialen Phobie der Nachkommen verbunden. 
Tabelle 7.4.5 Häufigkeit von Spezifischer Phobie, Sozialer Phobie oder Depression bei den Kindern nach Hin-
weisen auf Psychopathologie bei mindestens einem Elternteil (Zeilenprozente) sowie Häufigkeit von Psychopa-
thologie bei mindestens einem Elternteil nach Vorliegen von Spezifischer Phobie, Sozialer Phobie oder Depres-
sion bei den Kindern (Spaltenprozente) (nw=1360), querschnittliche Analyse 
 
keine psychische Stö-
rung   
Spezifische Phobie ohne 
Soziale Phobie und 
Depression (1)   
Soziale Phobie ohne 
Spezifische Phobie und 
Depression (2)   
Depression ohne Spezi-
fische Phobie und Sozia-
le Phobie (3) 
 


















irgendeine Störung                
nein 202 64.25 29.6  54 17.18 17.93  18 5.78 19.59  40 12.79 14.29 
ja 481 46.04 70.4  247 23.68 82.07  75 7.14 80.41  242 23.13 85.71 
irg. Substanzstörung                
nein 371 56.47 54.28  128 19.48 42.45  37 5.66 40.07  121 18.39 42.85 
ja 312 44.46 45.72  174 24.7 57.55  56 7.92 59.93  161 22.93 57.15 
irg. Alkoholstörung                
nein 556 53.53 81.28  210 20.21 69.54  73 7.01 78.36  200 19.25 70.83 
ja 128 39.71 18.72  92 28.52 30.46  20 6.24 21.64  82 25.53 29.17 
Alkoholmissbrauch                
nein 613 51.77 89.71  246 20.78 81.63  84 7.13 90.97  241 20.32 85.35 
ja 70 40.1 10.29  55 31.58 18.37  8 4.78 9.03  41 23.54 14.65 
Alkoholabhängigkeit                
nein 581 51.94 85.05  238 21.24 78.8  80 7.12 85.8  220 19.7 78.19 
ja 102 42.44 14.95  64 26.55 21.2  13 5.48 14.2  62 25.54 21.81 
Substanzmissbr./-abhängigkeit                
nein 648 51.76 94.77  267 21.31 88.45  84 6.75 91.0  252 20.17 89.53 
ja 36 32.95 5.23  35 32.12 11.55  8 7.71 9.0  30 27.22 10.47 
Nikotinabhängigkeit                
nein 434 53.29 63.42  173 21.22 57.24  47 5.8 50.85  160 19.68 56.77 
ja 250 45.74 36.58  129 23.6 42.76  46 8.35 49.15  122 22.31 43.23 
irg. Aff. Störung                
nein 431 59.45 63.02  153 21.13 50.76  45 6.24 48.68  96 13.18 33.87 
ja 253 39.78 36.98  148 23.37 49.24  48 7.5 51.32  186 29.35 66.13 
Major Depressive Episode                
nein 442 59.66 64.71  154 20.78 51.09  48 6.46 51.57  97 13.11 34.46 
ja 241 39.0 35.29  147 23.85 48.91  45 7.27 48.43  185 29.88 65.54 
Dysthyme Störung                
nein 532 56.28 77.83  198 20.99 65.79  57 6.03 61.38  158 16.7 56.0 
ja 152 36.55 22.17  103 24.88 34.21  36 8.65 38.62  124 29.93 44.0 
(Hypo-)Manische Episoden                
nein 655 50.39 95.87  284 21.85 94.22  89 6.87 96.18  272 20.89 96.31 
ja 28 47.38 4.13  17 29.22 5.78  4 5.94 3.82  10 17.45 3.69 
Irg. Angststörung                
nein 446 56.46 65.2  153 19.43 50.86  46 5.82 49.48  144 18.29 51.18 
ja 238 41.68 34.8  148 25.97 49.14  47 8.22 50.52  138 24.12 48.82 
Spezifische Phobie                
nein 573 53.18 83.87  213 19.76 70.62  72 6.65 77.25  220 20.41 78.02 
ja 110 39.1 16.13  89 31.43 29.38  21 7.49 22.75  62 21.98 21.98 
Soziale Phobie                
nein 646 51.67 94.52  277 22.15 91.83  78 6.2 83.55  250 19.98 88.6 
ja 37 34.19 5.48  25 22.51 8.17  15 13.95 16.45  32 29.35 11.4 
Panikstörung/Agoraphobie                
nein 602 52.55 88.09  242 21.13 80.37  75 6.52 80.48  226 19.77 80.32 
ja 81 37.99 11.91  59 27.64 19.63  18 8.46 19.52  55 25.91 19.68 
Generalisierte Angststörung                
nein 622 53.59 91.01  243 20.9 80.42  73 6.3 78.73  223 19.21 79.08 
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ja 61 30.85 8.99  59 29.64 19.58  20 9.91 21.27  59 29.6 20.92 
irg. Essstörung                
nein 673 50.77 98.4  296 22.35 98.16  91 6.85 97.68  265 20.04 94.13 
ja 11 31.1 1.6   6 15.75 1.84   2 6.12 2.32   17 47.03 5.87 
Anmerkungen: Hinweise auf psychische Störungen der Eltern ergeben sich durch Konsensusdiagnosen , in welche Informationen aus der 
Basisbefragung, Elternbefragung und Follow-Up-Untersuchung eingingen; %w Zeile=Häufigkeit von Spezifischer Phobie, Sozialer Phobie 
oder Depression bei den Kindern nach Hinweisen auf Psychopathologie bei mind. einem Elternteil; %w Spalte=Häufigkeit von Psychopatho-
logie bei mind. einem Elternteil nach Vorliegen von Spezifischer Phobie, Sozialer Phobie oder Depression bei den Kindern 
 
Die in Tabelle 7.4.5 dargestellten Häufigkeitsverteilungen wurden mit Hilfe einer multino-
mialen logistischen Regression auf ihre statistische Bedeutsamkeit geprüft, die Ergebnisse 
können Tabelle 7.4.6 entnommen werden. Das Vorliegen irgendeiner psychischen Störung bei 
mindestens einem Elternteil erhöhte die Wahrscheinlichkeit des Auftretens einer Spezifischen 
Phobie (OR=2.03) sowie Depression (OR=2.82) bei deren Kindern signifikant. Das Odds Ra-
tio für die Assoziation zwischen irgendeiner Störung der Eltern und Sozialer Phobie der Kin-
der lag in ähnlicher Höhe (OR=1.86), konnte jedoch nicht statistisch abgesichert werden. Ins-
gesamt gesehen wurden nur wenige Hinweise auf spezifische Effekte zwischen Elternstörun-
gen und psychischen Störungen bei deren Nachkommen gefunden. So waren Hinweise auf 
Substanzstörungen der Eltern signifikant mit dem Auftreten aller drei Störungsgruppen asso-
ziiert (ORSpez. Phobie=1.67; ORSoz. Phobie=1.9; ORDepression=1.72). Hinweise auf Affektive Störun-
gen (irgendeine, Major Depressive Episode, Dysthyme Störung) der Eltern erhöhten ebenfalls 
das Risiko des Auftretens aller drei diagnostischen Kategorien bei deren Nachkommen, wobei 
die Assoziationen zwischen depressiven Störungen der Kinder und affektiven Störungen der 
Eltern signifikant stärker ausgeprägt waren als zwischen Spezifischer oder Sozialer Phobie 
der Kinder und affektiven Störungen der Eltern. Auch das Vorliegen einer Angststörung der 
Eltern erhöhte sowohl die Wahrscheinlichkeit für eine Spezifische (OR=1.97) oder Soziale 
Phobie (OR=2.11) als auch für eine depressive Störung (OR=2.01) bei den Kindern. Auf Ebe-
ne der einzelnen Angststörungen wurden Hinweise auf eine moderate Spezifität gefunden: So 
erhöhte eine Spezifische Phobie der Eltern das Risiko einer Spezifischen, nicht jedoch einer 
Sozialen Phobie der Kinder (ORSpez. Phobie=2.43; ORSoz. Phobie=1.71), eine Soziale Phobie bei 
mindestens einem Elternteil war hingegen signifikant mit dem Auftreten einer Sozialen nicht 
aber einer Spezifischen Phobie bei deren Nachkommen assoziiert (ORSpez. Phobie=1.57; ORSoz. 
Phobie=3.51). Allerdings konnten diese unterschiedlichen Ergebnismuster nicht statistisch in 
Form signifikanter Gruppenvergleiche abgesichert werden. Eine Essstörung der Eltern erhöh-
te das Risiko der Entstehung einer depressiven Störung (OR=3.6), nicht aber einer Spezifi-
schen (OR=1.08) oder Sozialen Phobie (OR=1.38) bei den Kindern. Darüber hinaus traten in 
diesem Fall depressive Störungen der Kinder signifikant häufiger auf als Spezifische Phobien 
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Tabelle 7.4.6: Assoziationen zwischen Psychopathologie der Eltern und Spezifischer Phobie, Sozialer Phobie 
oder Depression der Kinder (nw=1360), querschnittliche Analyse 
 
Spezifische Phobie ohne 
Soziale Phobie und 
Depression (1)   
Soziale Phobie ohne 
Spezifische Phobie und 
Depression (2)   
Depression ohne Spezifi-
sche Phobie und Soziale 




nw=302   nw=93   nw=282  (OR) 
Hinweise auf: OR 95% CI   OR 95% CI   OR 95% CI  2-1 3-1 3-2 
irgendeine Störung 2.03 1.35 - 3.07  1.86 0.97 - 3.55  2.82 1.77 - 4.52  ns ns ns 
irg. Substanzstörung 1.67 1.21 - 2.31  1.9 1.14 - 3.16  1.72 1.23 - 2.41  ns ns ns 
irg. Alkoholstörung 1.94 1.36 - 2.75  1.23 0.71 - 2.12  1.89 1.31 - 2.72  ns ns ns 
Alkoholmissbrauch 1.89 1.23 - 2.92  0.84 0.38 - 1.87  1.49 0.95 - 2.34  ns ns ns 
Alkoholabhängigkeit 1.54 1.04 - 2.27  0.95 0.53 - 1.72  1.69 1.13 - 2.52  ns ns ns 
Substanzmissbr./-abhängigkeit 2.42 1.38 - 4.26  1.82 0.75 - 4.4  2.14 1.17 - 3.92  ns ns ns 
Nikotinabhängigkeit 1.33 0.97 - 1.83  1.8 1.09 - 2.99  1.43 1.03 - 2.01  ns ns ns 
irg. Affektive Störung 1.68 1.24 - 2.29  1.83 1.12 - 2.98  3.41 2.44 - 4.75  ns *** * 
Major Depressive Episode 1.77 1.3 - 2.41  1.74 1.07 - 2.84  3.55 2.55 - 4.94  ns *** ** 
Dysthyme Störung 1.81 1.29 - 2.54  2.19 1.31 - 3.64  2.72 1.94 - 3.81  ns * ns 
(Hypo-)Manische Episoden 1.54 0.81 - 2.95  1.0 0.33 - 3.05  0.99 0.49 - 2.03  ns ns ns 
Irg. Angststörung 1.97 1.44 - 2.7  2.11 1.27 - 3.48  2.01 1.45 - 2.78  ns ns ns 
Spezifische Phobie 2.43 1.69 - 3.48  1.71 0.98 - 2.97  1.68 1.15 - 2.45  ns ns ns 
Soziale Phobie 1.57 0.9 - 2.77  3.51 1.59 - 7.7  2.31 1.37 - 3.9  ns ns ns 
Panikstörung./Agoraphobie 1.98 1.32 - 2.98  1.98 1.07 - 3.67  2.04 1.35 - 3.09  ns ns ns 
Generalisierte Angststörung 2.51 1.65 - 3.84  2.79 1.49 - 5.22  2.73 1.77 - 4.22  ns ns ns 
irg. Essstörung 1.08 0.38 - 3.05   1.38 0.35 - 5.49   3.6 1.53 - 8.47  ns * ns 
Anmerkungen: Hinweise auf psychische Störungen der Eltern ergeben sich durch Konsensusdiagnosen , in welche Informationen aus der 
Basisbefragung, Elternbefragung und Follow-Up-Untersuchung eingingen; Multinomiale logistische Regression, OR kontrolliert nach Alter 
der Kinder zu T2 und Geschlecht der Kinder; Referenzgruppe=keine psychische Störung; ns=nicht signifikant, * p<0.05, ** p<0.01,  
*** p<0.001 
 
Die Ergebnisse der kumulativen Analysen wurden mit Hilfe eines prospektiven Designs über-
prüft. Diese Befunde können Tabelle 7.4.7 sowie Tabelle 7.4.8 entnommen werden und sollen 
im Folgenden überblicksartig dargestellt werden. Der Großteil der signifikanten Assoziatio-
nen zwischen Hinweisen auf psychische Störungen der Eltern und dem Auftreten einer Spezi-
fischen oder Sozialen Phobie bei deren Kindern war in den prospektiven Analysen nicht mehr 
nachzuweisen. Es gab zwei Ausnahmen: Eine Nikotinabhängigkeit (OR=2.1) sowie eine Pa-
nikstörung/Agoraphobie (OR=2.18) bei mindestens einem Elternteil erhöhte das Risiko des 
erstmaligen Auftretens einer Spezifischen Phobie bei den Kindern. Es gab keine signifikanten 
Assoziationen zwischen psychischen Störungen der Eltern und inzidenter reiner Sozialer Pho-
bie der Kinder. Demgegenüber war eine ganze Bandbreite von Elternstörungen (Substanzstö-
rungen, Affektive Störungen, Spezifische Phobie, Generalisierte Angststörung) mit dem Erst-
auftreten einer depressiven Störung bei den Kindern assoziiert. Unterschiede zwischen den 
drei Störungsgruppen hinsichtlich ihrer Assoziationen zu psychischen Störungen der Eltern 
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Tabelle 7.4.7: Hinweise auf psychische Störung bei den Eltern und inzidente Spezifische Phobie, Soziale Phobie 






ohne Soziale Phobie 
und Depression (1) 
  
Soziale Phobie ohne 
Spezifische Phobie 




und Soziale Phobie 
(3) 
 
nw=684   nw=85   nw=31   nw=118 
Hinweise auf: nw %w    nw %w   nw %w    nw %w  
irgendeine Störung            
nein 342 80.8  34 8.09  14 3.34  33 7.78 
ja 342 69.0  51 10.27  17 3.49  85 17.25 
irg. Substanzstörung            
nein 500 78.23  52 8.17  22 3.5  65 10.11 
ja 184 65.75  33 11.77  9 3.24  54 19.24 
irg. Alkoholstörung            
nein 592 76.35  67 8.62  27 3.49  90 11.55 
ja 91 64.03  18 12.77  4 3.04  29 20.16 
Alkoholmissbrauch            
nein 655 74.93  78 8.97  30 3.46  110 12.64 
ja 29 64.64  7 15.05  1 2.65  8 17.67 
Alkoholabhängigkeit            
nein 635 75.15  74 8.71  29 3.38  108 12.77 
ja 48 66.16  11 15.71  3 3.84  10 14.29 
Substanzmissbr./-abhängigkeit            
nein 649 75.14  77 8.89  30 3.52  108 12.44 
ja 34 63.09  8 15.16  1 1.81  11 19.95 
Nikotinabhängigkeit            
nein 576 76.69  62 8.3  24 3.24  88 11.77 
ja 107 64.26  23 13.57  7 4.25  30 17.92 
irg. Aff. Störung            
nein 499 78.19  54 8.51  21 3.32  64 9.97 
ja 185 65.89  31 10.96  10 3.64  55 19.51 
Major Depressive Episode            
nein 508 78.16  55 8.51  22 3.43  64 9.9 
ja 176 65.42  30 11.07  9 3.39  54 20.12 
Dysthyme Störung            
nein 532 77.95  60 8.78  21 3.11  69 10.16 
ja 152 64.25  25 10.66  10 4.33  49 20.76 
(Hypo-)Manische Episoden            
nein 663 74.4  83 9.31  31 3.52  114 12.76 
ja 20 75.3  2 7.52  0 0  5 17.19 
Irg. Angststörung            
nein 535 76.25  61 8.69  22 3.15  84 11.92 
ja 148 68.55  24 11.12  9 4.31  35 16.03 
Spezifische Phobie            
nein 628 75.95  73 8.87  26 3.18  99 12.0 
ja 56 60.75  12 12.77  5 5.62  19 20.85 
Soziale Phobie            
nein 663 75.0  80 9.1  29 3.25  112 12.66 
ja 20 59.78  5 13.55  3 7.82  6 18.85 
Panikstörung/Agoraphobie            
nein 642 75.32  75 8.83  29 3.38  106 12.47 
ja 41 62.92  10 14.82  3 3.99  12 18.27 
Generalisierte Angststörung            
nein 657 75.45  78 8.99  29 3.32  107 12.24 
ja 27 55.78  7 14.2  3 5.26  12 24.76 
irg. Essstörung            
nein 683 74.53  85 9.29  31 3.36  117 12.82 
ja 1 34.44   0 0   1 26.76   1 38.8 
Anmerkungen: Hinweise auf psychische Störungen der Eltern ergeben sich durch Konsensusdiagnosen , in welche Informationen aus der 
Basisbefragung und der Elternbefragung eingingen 
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Tabelle 7.4.8: Assoziationen zwischen psychischen Störungen der Eltern und dem erstmaligen Auftreten  Spezi-
fischer Phobien, Sozialer Phobie oder Depression bei den Kindern (nw=1432), prospektive Analyse 
 
Spezifische Phobie ohne 
Soziale Phobie und 
Depression (1)   
Soziale Phobie ohne 
Spezifische Phobie und 
Depression (2)   
Depression ohne Spezi-
fische Phobie und 




nw=85   nw=31   nw=118  (OR) 
Hinweise auf: OR 95% CI   OR 95% CI   OR 95% CI  2-1 3-1 3-2 
irgendeine Störung 1.56 0.9 - 2.69  1.2 0.52 - 2.78  2.73 1.62 - 4.59  ns ns ns 
irg. Substanzstörung 1.72 0.98 - 3.03  0.99 0.45 - 2.18  2.37 1.46 - 3.86  ns ns ns 
irg. Alkoholstörung 1.6 0.85 - 3.02  0.94 0.36 - 2.44  1.93 1.15 - 3.24  ns ns ns 
Alkoholmissbrauch 1.45 0.57 - 3.72  0.69 0.15 - 3.19  1.26 0.59 - 2.68  ns ns ns 
Alkoholabhängigkeit 1.72 0.82 - 3.59  1.07 0.33 - 3.5  1.01 0.53 - 1.9  ns ns ns 
Substanzmissbr./-abhängigkeit 2.42 0.99 - 5.88  0.66 0.09 - 5.14  2.11 0.95 - 4.66  ns ns ns 
Nikotinabhängigkeit 2.1 1.09 - 4.06  1.5 0.55 - 4.09  1.79 1.03 - 3.1  ns ns ns 
irg. Affektive Störung 1.6 0.96 - 2.66  1.32 0.56 - 3.1  2.37 1.52 - 3.69  ns ns ns 
Major Depressive Episode 1.61 0.96 - 2.69  1.19 0.49 - 2.89  2.46 1.58 - 3.83  ns ns ns 
Dysthyme Störung 1.57 0.9 - 2.72  1.76 0.74 - 4.2  2.6 1.66 - 4.08  ns ns ns 
(Hypo-)Manische Episoden 0.79 0.21 - 2.94  - - - -  1.29 0.49 - 3.36  - ns - 
Irg. Angststörung 1.51 0.86 - 2.64  1.54 0.69 - 3.41  1.49 0.94 - 2.37  ns ns ns 
Spezifische Phobie 1.83 0.89 - 3.79  2.2 0.84 - 5.74  2.13 1.22 - 3.72  ns ns ns 
Soziale Phobie 1.59 0.65 - 3.85  2.74 0.73 - 10.35  1.6 0.65 - 3.97  ns ns ns 
Panikstörung/Agoraphobie 2.18 1.02 - 4.64  1.38 0.36 - 5.37  1.71 0.92 - 3.18  ns ns ns 
Generalisierte Angststörung 2.22 0.9 - 5.48  2.15 0.6 - 7.74  2.73 1.33 - 5.6  ns ns ns 
irg. Essstörung - - - -   14.53 0.81 - 261.3   5.18 0.34 - 79.35  - - ns 
Anmerkungen: Hinweise auf psychische Störungen der Eltern ergeben sich durch Konsensusdiagnosen , in welche Informationen aus der 
Basisbefragung und der Elternbefragung eingingen; Multinomiale logistische Regression, OR kontrolliert nach Alter der Kinder zu T0 und 
Geschlecht der Kinder; Referenzgruppe=keine psychische Störung;  ns=nicht signifikant, * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001 
 
7.4.4 Familiäre Beziehungen und elterliches Erziehungsverhalten 
Assoziationen zwischen der subjektiven Einschätzung der Beziehung zu Mutter oder Vater  
zur Basisbefragung und dem Auftreten einer inzidenten Spezifischen Phobie, Sozialen Phobie 
oder depressiven Störung können Tabelle 7.4.9 entnommen werden. Probanden, die zu Base-
line angaben, mit ihrer Mutter nur eher gut bzw. schlecht oder sehr schlecht auszukommen, 
hatten ein signifikant erhöhtes Risiko, im Follow-Up-Zeitraum erstmalig eine depressive Stö-
rung zu entwickeln (OR=2.03 bzw. 4.7). Auch eine als schlecht oder sehr schlecht wahrge-
nommene Beziehung zum Vater war mit einer größeren Wahrscheinlichkeit der Entstehung 
einer Depression assoziiert (OR=4.74), darüber hinaus wurde hier eine signifikante Assoziati-
on mit dem erstmaligen Auftreten einer Sozialen Phobie (OR=3.4) gefunden. Zusammenhän-
ge zwischen der Qualität der Eltern-Kind-Beziehung und der Entwicklung einer Spezifischen 
Phobie waren demgegenüber nicht festzustellen. Insgesamt schien die subjektive Einschät-
zung der familiären Beziehungen (insbesondere die Beziehung zur Mutter) stärker mit dem 
Beginn einer depressiven Störung als mit der Entwicklung einer Spezifischen oder Sozialen 
Phobie zusammenzuhängen. Dies konnte auch in Form signifikanter Gruppenvergleiche sta-
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Tabelle 7.4.9: Subjektive Einschätzung der Beziehung zu den Eltern zum Zeitpunkt der Basisbefragung und das 





Störung   
Spezifische Phobie ohne 
Soziale Phobie und Depressi-
on (1)   
Soziale Phobie ohne Spezifi-
sche Phobie und Depression 
(2)   
Depression ohne Spezifische 
Phobie und Soziale Phobie (3)  
Gruppen-
vergleiche  
 nw=715   nw=89   nw=33   nw=124  (OR) 
Beziehung zu: nw %w   nw %w OR 95% CI   nw %w OR 95% CI   nw %w OR 95% CI  2-1 3-1 3-2 
Mutter                                            
      
sehr gut 390 78.38  50 9.98 Ref.     16 3.26 Ref.     42 8.37 Ref.        
eher gut 283 72.6  29 7.55 0.83 0.49 - 1.41  16 4.15 1.39 0.61 - 3.12  61 15.71 2.03 1.28 - 3.22  ns ** ns 
(sehr) schlecht 42 56.74  10 13.46 1.82 0.76 - 4.4  1 0.96 0.4 0.05 - 3.17  22 28.84 4.7 2.47 - 8.93  ns ns * 
                            
Vater                          
sehr gut 305 77.25  43 10.84 Ref.     11 2.86 Ref.     36 9.04 Ref.        
eher gut 307 77.19  26 6.66 0.59 0.34 - 1.03  14 3.43 1.17 0.45 - 3.02  51 12.73 1.37 0.83 - 2.25  ns * ns 
(sehr) schlecht 50 51.78  12 12.56 1.63 0.72 - 3.69  6 6.7 3.4 1.15 - 10.1  28 28.95 4.74 2.46 - 9.12  ns * ns 
trifft nicht zu 53 73.13   8 10.59 1.05 0.39 - 2.82   2 2.33 0.87 0.11 - 7.07   10 13.95 1.7 0.75 - 3.85  ns ns ns 
Anmerkungen: Multinomiale logistische Regression, OR kontrolliert nach Alter zu T0 und Geschlecht; Ref.=Referenzkategorie; 
Referenzgruppe=keine psychische Störung; ns=nicht signifikant, * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001 
 
7.4.5 Temperament (Behavioral Inhibition) und Trennungsangst im Kindesalter  
In Tabelle 7.4.10 sind die Assoziationen zwischen dem zur Basisbefragung erhobenen Tem-
peramentsmerkmal Behavioral Inhibition und dem erstmaligen Auftreten einer Spezifischen 
Phobie, Sozialen Phobie bzw. depressiven Störung dargestellt. Höhere Werte auf der Gesamt-
skala sowie den beiden Subskalen (im Vergleich zur Referenzgruppe) waren mit einem größe-
ren Risiko des Beginns aller drei Störungsgruppen assoziiert, wobei Probanden mit einer So-
zialen Phobie die höchsten Werte sowohl auf der Gesamtskala als auch der Subskala Schüch-
ternheit aufwiesen (signifikante Gruppenvergleiche Soziale Phobie vs. Spezifische Phobie 
sowie Soziale Phobie vs. depressive Störung). Auf der Subskala Furcht unterschieden sich die 
drei diagnostischen Gruppen nicht.  
 
Tabelle 7.4.10: Behavioral Inhibition zur Basisbefragung und die Entwicklung einer inzidenten reinen Spezifi-




Störung   
Spezifische Phobie ohne 
Soziale Phobie und Depressi-
on (1)   
Soziale Phobie ohne Spezifi-
sche Phobie und Depression 
(2)   
Depression ohne Spezifische 
Phobie und Soziale Phobie (3)  Gruppenvergleiche 
 nw=715   nw=89   nw=33   nw=124  OR 
  MW SD   MW SD OR 95% CI   MW SD OR 95% CI   MW SD OR 95% CI  2-1 3-1 3-2 
BI-Gesamt 5.74 0.85  6.23 0.79 1.86 1.42 - 2.43  6.64 0.9 3.08 2.1 - 4.51  6.12 0.81 1.67 1.32 - 2.12  * ns ** 
BI-Furcht 3.44 0.82  3.89 0.87 1.63 1.23 - 2.16  3.91 0.89 1.77 1.18 - 2.65  3.92 0.92 1.8 1.42 - 2.28  ns ns ns 
BI-Schüch. 4.59 0.88   4.79 0.79 1.36 1.07 - 1.75   5.36 0.94 2.69 1.82 - 3.98   4.73 0.83 1.26 1.01 - 1.57  ** ns *** 
Anmerkungen: MW, OR standardisiert; OR berechnet mit multinomialer logistischer Regression, Referenzgruppe=keine psychische Störung; 
OR kontrolliert nach Alter zu T0 und Geschlecht; ns=nicht signifikant, * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001 
 
Der Zusammenhang zwischen Trennungsangst im Kindesalter und dem erstmaligen Auftreten 
einer Spezifischen Phobie, Sozialen Phobie oder depressiven Störung im Follow-Up Zeitraum 
ist in Tabelle 7.4.11 dargestellt. Mit diesem prospektiven Vorgehen konnten keine signifikan-
ten Assoziationen festgestellt werden, wobei auf die sehr geringen Fallzahlen hinzuweisen ist. 
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Tabelle 7.4.11: Trennungsangst im Kindesalter und die Entwicklung einer inzidenten reinen Spezifischen Pho-
bie, Sozialen Phobie oder depressiven Störung im Follow-Up-Zeitraum 
  
keine psychi-
sche Störung   
Spezifische Phobie ohne Sozia-
le Phobie und Depression (1)   
Soziale Phobie ohne Spezifische 
Phobie und Depression (2)   
Depression ohne Spezifische 
Phobie und Soziale Phobie (3)  
Gruppen-
vergleiche  
  nw=715   nw=89   nw=33   nw=124  (OR) 
  nw %w   nw %w OR 95% CI   nw %w OR 95% CI   nw %w OR 95% CI  2-1 3-1 3-2 
Trennungs- 
angst:                                                  
nein 708 74.53  89 9.39 Ref.     32 3.39 Ref.     121 12.7 Ref.        
ja 8 61.7   0 0 - - - -   1 7.5 2.37 0.27 - 20.79   4 30.8 2.5 0.85 - 7.33  - - ns 
Anmerkungen: Multinomiale logistische Regression, OR kontrolliert nach Alter zu T0 und Geschlecht; Referenzgruppe=keine psychische 
Störung; Ref.=Referenzkategorie; ns=nicht signifikant, * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001 
 
7.4.6 Frühe Stressoren 
Zusammenhänge zwischen frühen Stressoren sowie Traumata und der Entstehung eine Spezi-
fischen Phobie, Sozialen Phobie oder depressiven Störung wurden im folgenden Abschnitt 
untersucht. Dafür wurden nur jene Fälle in die Analysen einbezogen, welche die Diagnose 
einer Spezifischen Phobie, Sozialen Phobie oder depressiven Störung im Follow-Up-Zeitraum 
erstmalig erhielten. Die Stressoren und Traumata wurden hingegen bereits zur Basisbefragung 
erhoben, d.h. die zeitliche Reihenfolge zwischen Faktor und Outcome kann in diesem Fall als 
gesichert gelten. Tabelle 7.4.12 kann z.B. entnommen werden, dass 33.4% der Probanden, die 
zu Baseline angaben sexuell missbraucht worden zu sein, im FU-Zeitraum eine Spezifische 
Phobie entwickelten, bei Personen ohne sexuellen Missbrauch waren es mit 9% deutlich we-
niger. Ähnliche Ergebnisse wurden für Probanden mit einer inzidenten depressiven Störung 
gefunden. Es wurden keine Fälle beobachtet, die sexuellen Missbrauch zu Baseline berichte-
ten und bei welchen im FU-Zeitraum erstmalig eine Soziale Phobie auftrat. Das Vorhanden-
sein andere Traumata zur Basisbefragung führte dazu, dass sich die Wahrscheinlichkeit des 
Auftretens aller drei Störungsgruppen erhöhte (Spezifische Phobie: 11.3% vs. 8.9%; Soziale 
Phobie: 8.4% vs. 2.5%; Depression: 18.4% vs. 11.9%). Probanden, die eine Scheidung bzw. 
Trennung der Eltern erlebten oder berichteten, überwiegend nicht bei den leiblichen Eltern 
aufgewachsen zu sein, entwickelten häufiger eine Spezifische Phobie oder depressive Stö-
rung. Soziale Phobien schienen hingegen nicht häufiger aufzutreten. 
Tabelle 7.4.12: Zur Basisbefragung berichtete frühe Stressoren und die Entwicklung einer reinen Spezifischen 






bie ohne Soziale 
Phobie und De-




pression (2)   
Depression ohne 
Spezifische Phobie 
und Soziale Phobie 
(3) 
 nw=715   nw=89   nw=33   nw=124 
 nw %w   nw %w   nw %w   nw %w 
sexueller Missbrauch                    
nein 712 74.77  86 9.03  33 3.47  121 12.73 
ja 3 33.12  3 33.39  0 0  3 33.49 
anderes Trauma            
nein 622 76.68  72 8.89  20 2.51  97 11.92 
ja 94 61.93  17 11.27  13 8.41  28 18.39 
Tod der Mutter vor dem 14. Lebensjahr            
nein 705 74.29  87 9.17  33 3.49  124 13.05 





Störung   
Spezifische Pho-
bie ohne Soziale 
Phobie und De-




pression (2)   
Depression ohne 
Spezifische Phobie 
und Soziale Phobie 
(3) 
 nw=715   nw=89   nw=33   nw=124 
 nw %w   nw %w   nw %w   nw %w 
ja 11 79.61  2 15.98  0 0  1 4.41 
Tod des Vaters vor dem 14. Lebensjahr            
nein 670 74.4  88 9.38  31 3.34  121 12.88 
ja 15 72.37  1 4.26  2 7.97  3 15.4 
Scheidung/Trennung d. Eltern vor dem 14. Lj.            
nein 615 75.85  71 8.71  32 3.9  94 11.54 
ja 100 66.36  18 12.24  1 0.97  31 20.44 
Überwiegend bei leiblichen Eltern aufgewachsen?           
ja 624 75.71  73 8.8  30 3.7  97 11.79 
nein 91 66.28   17 12.07   3 1.89   27 19.77 
 
Tabelle 7.4.13 enthält die Ergebnisse der multinomialen logistischen Regression zum Zu-
sammenhang zwischen den zur Basisbefragung berichteten frühen Stressoren oder Traumata 
und dem erstmaligen Auftreten einer Spezifischen Phobie, Soziale Phobie oder depressiven 
Störung im Follow-Up-Zeitraum. Signifikante Assoziationen wurden zwischen sexuellem 
Missbrauch in der Kindheit und der Entstehung einer Spezifischen Phobie gefunden 
(OR=6.8). Die Erfahrung sexuellen Missbrauchs schien auch das Risiko des Erstauftretens 
einer depressiven Störung zu erhöhen (OR=5.6), wobei dieser Zusammenhang nicht statis-
tisch abgesichert werden konnte. Das Auftreten anderer Traumata erhöhte hingegen die 
Wahrscheinlichkeit der Entwicklung aller drei Störungsgruppen (ORSpez. Phobie=1.99; ORSoz. 
Phobie=4.96; ORDepression=2.22). Weiterhin konnten signifikante Assoziationen zwischen Schei-
dung/Trennung der Eltern sowie dem Umstand, nicht bei den leiblichen Eltern aufgewachsen 
zu sein und der Entstehung einer depressiven Störung nachgewiesen werden (OR=2.04 sowie 
2.03). Diese Zusammenhänge wurden nicht für Personen mit einer inzidenten Spezifischen 
oder Sozialen Phobie gefunden. Hinsichtlich des Faktors Scheidung oder Trennung der Eltern 
unterschieden sich zudem Personen mit einer inzidenten Depression oder einer Spezifischen 
Phobie signifikant von Probanden mit einer Sozialen Phobie (signifikante Gruppenvergleiche, 
siehe rechte Spalte der Tabelle). 
Tabelle 7.4.13: Assoziationen zwischen zur Basisbefragung berichteten frühen Stressoren und inzidenten reinen 
Spezifischen Phobien, reinen Sozialen Phobien oder reinen depressiven Störungen im Follow-Up-Zeitraum 
  
Spezifische Phobie 
ohne Soziale Phobie 
und Depression (1) 
  
Soziale Phobie ohne 









 nw=89   nw=33   nw=124  (OR) 
 OR 95% CI   OR 95% CI   OR 95% CI  2-1 3-1 3-2 
sexueller Missbrauch                                  
nein Ref.     Ref.     Ref.        
ja 6.8 1.03 - 44.78  - - - -  5.6 0.99 - 31.41  - ns - 
anderes Trauma                   
nein Ref.     Ref.     Ref.        
ja 1.99 1.01 - 3.9  4.96 2.16 - 11.38  2.22 1.29 - 3.83  ns ns ns 
Tod der Mutter vor dem 14. Lebensjahr                   
nein Ref.     Ref.     Ref.        
ja 1.6 0.21 - 12.15  - - - -  0.31 0.04 - 2.4  - ns - 





ohne Soziale Phobie 
und Depression (1) 
  
Soziale Phobie ohne 









 nw=89   nw=33   nw=124  (OR) 
 OR 95% CI   OR 95% CI   OR 95% CI  2-1 3-1 3-2 
Tod des Vaters vor dem 14. Lebensjahr                   
nein Ref.     Ref.     Ref.        
ja 0.43 0.05 - 3.68  2.34 0.3 - 18.28  1.19 0.36 - 3.95  ns ns ns 
Scheidung/Trennung d. Eltern vor dem 14. Lj.                   
nein Ref.     Ref.     Ref.        
ja 1.63 0.85 - 3.13  0.29 0.06 - 1.29  2.04 1.23 - 3.39  * ns * 
Überwiegend bei leiblichen Eltern aufge-
wachsen?                   
ja Ref.     Ref.     Ref.        
nein 1.7 0.87 - 3.32   0.61 0.13 - 2.81   2.03 1.19 - 3.46  ns ns ns 
Anmerkungen: Multinomiale logistische Regression, OR kontrolliert nach Alter zu T0 und Geschlecht; Referenzgruppe=keine psychische 
Störung; Ref.=Referenzkategorie; ns=nicht signifikant, * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001 
 
7.4.7 Allgemeine Psychopathologie 
Die folgende Tabelle 7.4.14 zeigt Zusammenhänge zwischen dimensionalen Beschwerdema-
ßen zur Basisbefragung (erfasst über die SCL-90-R) und dem nachfolgenden, erstmaligen 
Auftreten einer reinen Spezifischen Phobie, reinen Sozialen Phobie bzw. einer reinen depres-
siven Störung. Alle drei Störungskategorien wiesen im Vergleich zu Personen ohne psychi-
sche Störungen bereits zu Baseline eine erhöhte grundsätzliche psychische Belastung auf 
(globale Indizes der SCL-90-R). Auch auf den einzelnen Subskalen zeigte sich jeweils vor 
Ausbruch der Spezifischen oder Sozialen Phobie bzw. Depression eine erhöhte Symptombe-
lastung. Unterschiede zwischen den Störungsgruppen gab es auf der Subskala Unsicherheit im 
Sozialkontakt, welche leichte soziale Unsicherheiten bis hin zu Gefühlen völliger persönlicher 
Unzulänglichkeit erfasst. Personen mit einer Sozialen Phobie wiesen hier signifikant höhere 
Werte auf als Personen mit einer Spezifischen Phobie (signifikanter paarweiser Gruppenver-
gleich). Dieses Ergebnismuster zeigte sich auch auf der Psychotizismusskala der SCL-90-R, 
die Gefühle der Isolation und Entfremdung misst. Auf der Subskala Phobische Angst, mit 
welcher leichte Gefühle der Bedrohung bis hin zu massiven phobischen Ängsten erfasst wer-
den sollen, wiesen sowohl Individuen mit einer Spezifischen Phobie als auch einer depressi-
ven Störung signifikant höhere Werte auf als Probanden mit einer Sozialen Phobie. 
Tabelle 7.4.14: SCL-90-Werte zur Basisbefragung und das Risiko des erstmaligen Auftretens einer reinen Spezi-




Störung   
Spezifische Phobie ohne Soziale 
Phobie und Depression (1)   
Soziale Phobie ohne Spezifi-
sche Phobie und Depression 
(2)   
Depression ohne Spezifische 
Phobie und Soziale Phobie (3)  
Gruppen-
vergleiche  
 nw=715   nw=89   nw=33   nw=124  (OR) 
  MW SD   MW SD OR 95% CI   MW SD OR 95% CI   MW SD OR 95% CI  2-1 3-1 3-2 
Subskalen:                           
SOM 0.78 0.72  1.11 1.23 1.62 1.25 - 2.09  1.23 1.28 1.75 1.21 - 2.55  1.18 0.99 1.68 1.35 - 2.09  ns ns ns 
OBS 0.8 0.69  1.13 0.96 1.75 1.31 - 2.34  1.35 0.95 2.14 1.44 - 3.19  1.41 1.15 2.24 1.76 - 2.86  ns ns ns 
INT 0.62 0.65  0.85 0.75 1.56 1.14 - 2.13  1.2 0.82 2.36 1.67 - 3.34  1.08 1.0 2.09 1.62 - 2.71  * ns ns 
DEP 0.57 0.55  0.91 0.89 2.01 1.43 - 2.82  1.2 1.1 2.82 1.76 - 4.5  1.21 1.06 2.83 2.16 - 3.71  ns ns ns 
ANX 0.56 0.65  0.82 0.94 1.55 1.17 - 2.06  1.01 0.95 1.88 1.36 - 2.6  1.03 1.16 1.9 1.51 - 2.4  ns ns ns 
ANG 0.56 0.63  0.93 1.09 1.93 1.42 - 2.64  0.79 0.79 1.57 0.99 - 2.49  1.08 0.94 2.2 1.73 - 2.8  ns ns ns 
PHO 0.25 0.5  0.57 0.79 2.17 1.57 - 3.02  0.24 0.45 0.94 0.47 - 1.88  0.57 0.83 2.14 1.61 - 2.84  * ns * 






Störung   
Spezifische Phobie ohne Soziale 
Phobie und Depression (1)   
Soziale Phobie ohne Spezifi-
sche Phobie und Depression 
(2)   
Depression ohne Spezifische 
Phobie und Soziale Phobie (3)  
Gruppen-
vergleiche  
 nw=715   nw=89   nw=33   nw=124  (OR) 
  MW SD   MW SD OR 95% CI   MW SD OR 95% CI   MW SD OR 95% CI  2-1 3-1 3-2 
PAR 0.59 0.69  0.92 0.96 1.68 1.28 - 2.21  0.93 0.84 1.69 1.19 - 2.41  1.05 1.09 1.9 1.51 - 2.4  ns ns ns 
PSY 0.35 0.58  0.66 0.82 2.04 1.47 - 2.83  1.12 0.95 3.02 2.07 - 4.4  0.85 1.02 2.44 1.83 - 3.24  * ns ns 
                            
Globale Indizes:                          
GSI 0.74 0.56  1.13 0.92 2.3 1.65 - 3.2  1.34 0.83 2.92 1.96 - 4.35  1.37 1.02 2.98 2.28 - 3.91  ns ns ns 
PST 1.12 0.73  1.5 0.95 1.8 1.34 - 2.42  1.81 0.99 2.51 1.7 - 3.71  1.72 1.04 2.28 1.8 - 2.89  ns ns ns 
PSDI 3.33 0.77   3.72 1.05 1.8 1.36 - 2.38   3.81 0.92 1.93 1.35 - 2.76   3.9 0.99 2.07 1.64 - 2.61  ns ns ns 
Anmerkungen: Subskalen der SCL-90-R: SOM=Somatisierung, OBS=Zwanghaftigkeit, INT=Unsicherheit im Sozialkontakt, 
DEP=Depressivität, ANX=Ängstlichkeit, ANG=Aggressivität/Feindseligkeit, PHO=Phobische Angst, PAR=Paranoides Denken, 
PSY=Psychotizismus; Globale Indizes: GSI=Global Severity Index, PST=Positive Symptom Total, PSDI=Positive Symptom Distress Index; 
MW, OR standardisiert; OR berechnet mit multinomialer logistischer Regression, Referenzgruppe=keine psychische Störung; OR kontrol-
liert nach Alter zu T0 und Geschlecht; ns=nicht signifikant, * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001 
 
7.4.8 Lebensereignisse und Alltägliche Belastungen 
Die nachfolgenden beiden Tabellen (Tabelle 7.4.15 und Tabelle 7.4.16) geben Aufschluss 
darüber, inwiefern das Auftreten belastender oder auch positiver Lebensereignisse oder Le-
bensbedingungen zur Baseline-Erhebung das Risiko der Entwicklung einer Spezifischen Pho-
bie, Sozialen Phobie oder depressiven Störung erhöht. Tabelle 7.4.15 zeigt zunächst die 
durchschnittliche Häufigkeit der mit der Münchner Ereignisliste (MEL) erfassten Ereignisse 
und Bedingungen für die drei diagnostischen Kategorien (Spezifische Phobie, Soziale Phobie, 
Depression) sowie für die Referenzgruppe ohne psychische Störung. Unterschiede zwischen 
den Gruppen ergaben sich vor allem hinsichtlich der Gesamtzahl der Lebensereignisse und 
Lebensbedingungen, in der Wiederanpassungsleistung sowie der Häufigkeit belastender Er-
eignisse und Bedingungen. Auf einige Befunde soll im Folgenden näher eingegangen werden. 
Während z.B. Probanden ohne psychische Störung bzw. mit einer inzidenten Spezifischen 
Phobie zu Baseline im Durchschnitt 25.6 bzw. 25.7 Ereignisse oder Bedingungen angaben, 
waren es bei Probanden mit einer Sozialen Phobie 27.8, bei Untersuchungsteilnehmern mit 
einer depressiven Störung im Mittel 27.3. Auch die Werte für die Wiederanpassungsleistung - 
einem globalen Maß für die Belastung durch Lebensereignisse - waren bei Probanden mit 
einer Sozialen Phobie (MW=83.0) oder einer Depression (MW=79.6) höher als bei Probanden 
ohne psychische Störung (MW=64.9) oder mit einer Spezifischen Phobie (MW=69.2). Gene-
rell schienen vor allem belastende Lebensereignisse und Lebensbedingungen vor dem Beginn 
einer Spezifischen Phobie, Sozialen Phobie oder depressiven Störung häufiger aufzutreten, 
positive Ereignisse und Bedingungen traten hingegen nicht seltener oder häufiger als bei ge-
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Tabelle 7.4.15: Belastende und positive Lebensereignisse und Lebensbedingungen zur Basisbefragung und reine 







bie und Depression 




pression (2)   
Depression ohne 
Spezifische Phobie 
und Soziale Phobie 
(3) 
 nw=715   nw=89 nw=33   nw=124 
  MW SD   MW SD   MW SD   MW SD 
Indizes:            
Gesamtzahl aller LB/LE 25.6 13.9  25.7 15.3  27.8 13.5  27.3 14.6 
Wiederanpassungsleistung 64.9 35.9  69.2 40.2  83.0 41.9  79.6 45.6 
Summe belastender LB 2.7 3.2  2.9 2.8  5.2 4.7  4.7 4.5 
Summe belastender LE 2.6 2.2  3.2 2.5  3.6 2.4  3.6 3.0 
Summe positiver LB 8.0 6.7  7.3 6.0  7.0 5.2  6.9 5.6 
Summe positiver LE 9.8 5.2  9.4 5.8  9.1 4.5  9.5 5.4 
Summe kontrollierbarer LE/LB 11.3 6.2  10.7 7.0  10.9 5.6  10.9 6.3 
Summe nicht kontrollierbarer LE/LB 1.6 2.1  1.8 2.4  1.8 2.3  2.1 2.6 
            
Rollenbereiche:            
Schule/Ausbildung            
belastende LB/LE 0.4 0.8  0.3 0.7  1.0 1.5  0.9 1.4 
positive LB/LE 1.9 1.6  1.9 1.7  2.0 1.6  1.9 1.6 
Eltern/Familie            
belastende LB/LE 0.6 1.4  0.7 1.2  1.6 2.4  1.4 2.3 
positive LB/LE 1.7 2.5  2.0 2.6  1.5 2.1  1.4 2.1 
Soziale Kontakte/Freizeit            
belastende LB/LE 0.6 1.0  0.8 1.1  1.2 1.0  1.0 1.3 
positive LB/LE 8.1 5.3  7.5 5.8  7.0 5.2  7.6 5.0 
Ehe-/Liebesbeziehungen            
belastende LB/LE 0.7 1.3  0.9 1.7  1.1 1.6  0.9 1.4 
positive LB/LE 2.3 2.6  1.7 2.0  2.4 2.6  2.3 2.4 
Schwangerschaft/Kinder            
belastende LB/LE 0.0 0.1  0.0 0.2  0.0 0.0  0.0 0.1 
positive LB/LE 0.0 0.4  0.1 0.9  0.0 0.0  0.0 0.3 
Todesfälle            
belastende LE 0.4 0.7  0.5 0.6  0.4 0.6  0.5 0.7 
Beruf und Haushalt            
belastende LB/LE 0.1 0.5  0.2 0.7  0.1 0.4  0.2 0.8 
positive LB/LE 0.7 1.7  0.6 1.3  0.2 0.6  0.6 1.4 
Finanzielles            
belastende LB/LE 0.2 0.7  0.3 0.7  0.5 1.3  0.4 1.0 
positive LB/LE 1.0 1.3  1.0 1.1  1.1 1.4  1.0 1.3 
Wohnung            
belastende LB/LE 0.1 0.4  0.1 0.4  0.0 0.1  0.1 0.6 
positive LB/LE 1.9 2.5  1.8 2.4  1.9 2.8  1.5 2.3 
Gesundheit/Krankheit            
belastende LB/LE 1.0 1.9   1.1 1.9   1.3 2.1   1.4 2.2 
Anmerkungen: LB=Lebensbedingungen; LE=Lebensereignisse 
 
Tabelle 7.4.16 stellt die Ergebnisse der negativen Binomialregression in Form von Mean Ra-
tios (MR) zum Zusammenhang von zu Baseline angegebenen Lebensereignissen und -
bedingungen und dem erstmaligen Auftreten einer Spezifischen Phobie, Sozialen Phobie oder 
depressiven Störung im Follow-Up-Zeitraum dar. So traten z.B. belastende Lebensbedingun-
gen bei Personen mit einer Sozialen Phobie vor Beginn der Erkrankung ca. zwei mal häufiger 
(MR=1.96), bei Untersuchungsteilnehmern mit einer Depression 1.75 mal häufiger auf als in 
der Referenzgruppe. Probanden mit einer inzidenten Spezifischen Phobie wiesen hingegen 
nicht mehr belastende Lebensbedingungen auf (MR=1.12). Die signifikanten Gruppenverglei-
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che sagen zudem aus, dass sowohl bei Probanden mit einer Sozialen Phobie als auch bei Per-
sonen mit einer Depression belastende Lebensbedingungen im Vorfeld der Erkrankung häufi-
ger waren als bei Individuen mit einer Spezifischen Phobie. Im Gegensatz zu belastenden 
Lebensbedingungen traten belastende Lebensereignisse vor Beginn der Störung bei allen drei 
Störungsgruppen häufiger auf als in der Referenzgruppe (MRSpez. Phobie=1.28; MRSoz. Phobie= 
1.46; MRDepression=1.43), signifikante Gruppenunterschiede wurden hier nicht gefunden. Für 
die Betroffenen nicht kontrollierbare Ereignisse und Bedingungen kamen nur bei Personen 
mit einer inzidenten depressiven Störung (MR=1.33) häufiger vor als bei gesunden Proban-
den, jedoch nicht bei Untersuchungsteilnehmern mit einer Spezifischen oder Sozialen Phobie 
(MR=1.18 bzw. 1.2). Positive Lebensereignisse oder -bedingungen traten in allen drei Stö-
rungsgruppen nicht signifikant häufiger oder seltener auf als in der Referenzgruppe.  
 
In den einzelnen Rollenbereichen ergab sich folgendes Bild: Während belastende Ereignisse 
oder Bedingungen in Schule oder Ausbildung, bezüglich der Familie oder den Eltern, hin-
sichtlich sozialer Kontakte, in Ehe- oder Liebesbeziehungen sowie im finanziellen Bereich bei 
Personen mit einer inzidenten Sozialen Phobie oder depressiven Störung signifikant häufiger 
vor Beginn der Erkrankung auftraten als bei Probanden ohne psychische Störung, waren bei 
Untersuchungsteilnehmern mit einer Spezifischen Phobie keine signifikanten Unterschiede 
zur Referenzgruppe festzustellen. In den Rollenbereichen Schule/Ausbildung sowie El-
tern/Familie konnten diese Gruppenunterschiede auch statistisch abgesichert werden. Belas-
tende Ereignisse oder Bedingungen hinsichtlich Beruf oder Haushalt traten hingegen bei Pro-
banden mit einer inzidenten Spezifischen Phobie oder einer Depression ca. dreimal häufiger 
auf als bei gesunden Personen (MR=3.03 bzw. 3.07).    
Tabelle 7.4.16: Assoziationen zwischen belastenden und positiven Lebensereignissen und Lebensbedingungen 
zur Basisbefragung und inzidenten reinen Spezifischen Phobien, inzidenten reinen Sozialen Phobien sowie inzi-
denten reinen depressiven Störungen im Follow-Up-Zeitraum 
 
Spezifische Phobie 
ohne Soziale Phobie 
und Depression (1)   
Soziale Phobie ohne 
Spezifische Phobie und 
Depression (2)   
Depression ohne 
Spezifische Phobie und 
Soziale Phobie (3)  
Gruppen-
vergleiche  
 nw=89   nw=33   nw=124  (OR) 
  MR 95% CI   MR 95% CI   MR 95% CI  2-1 3-1 3-2 
Indizes:                   
Gesamtzahl aller LB/LE 1.03 0.9 - 1.18  1.13 0.94 - 1.35  1.09 0.99 - 1.21  ns ns ns 
Summe belastender LB 1.12 0.88 - 1.42  1.96 1.37 - 2.79  1.75 1.44 - 2.14  ** ** ns 
Summe belastender LE 1.28 1.06 - 1.54  1.46 1.11 - 1.92  1.43 1.21 - 1.7  ns ns ns 
Summe positiver LB 0.92 0.75 - 1.12  0.9 0.69 - 1.17  0.88 0.75 - 1.02  ns ns ns 
Summe positiver LE 1.0 0.87 - 1.15  0.97 0.8 - 1.18  1.0 0.9 - 1.12  ns ns ns 
Summe kontrollierbarer LE/LB 0.98 0.84 - 1.14  1.01 0.82 - 1.23  0.99 0.9 - 1.1  ns ns ns 
Summe n. kontrollierbarer LE/LB 1.18 0.87 - 1.6  1.2 0.74 - 1.95  1.33 1.03 - 1.72  ns ns ns 
                   
Rollenbereiche:                   
Schule/Ausbildung                   
belastende LB/LE 0.87 0.55 - 1.38  2.48 1.36 - 4.51  2.2 1.58 - 3.07  ** *** ns 
positive LB/LE 1.06 0.85 - 1.32  1.1 0.86 - 1.42  1.06 0.9 - 1.24  ns ns ns 
Eltern/Familie                   
belastende LB/LE 1.15 0.71 - 1.87  2.78 1.61 - 4.79  2.43 1.68 - 3.52  * ** ns 
positive LB/LE 1.13 0.82 - 1.55  0.85 0.51 - 1.43  0.8 0.58 - 1.09  ns ns ns 





ohne Soziale Phobie 
und Depression (1)   
Soziale Phobie ohne 
Spezifische Phobie und 
Depression (2)   
Depression ohne 
Spezifische Phobie und 
Soziale Phobie (3)  
Gruppen-
vergleiche  
 nw=89   nw=33   nw=124  (OR) 
  MR 95% CI   MR 95% CI   MR 95% CI  2-1 3-1 3-2 
Soziale Kontakte/Freizeit                   
belastende LB/LE 1.23 0.87 - 1.74  1.9 1.36 - 2.65  1.56 1.18 - 2.06  ns ns ns 
positive LB/LE 0.94 0.78 - 1.13  0.89 0.67 - 1.18  0.94 0.83 - 1.07  ns ns ns 
Ehe-/Liebesbeziehungen                   
belastende LB/LE 1.46 0.85 - 2.48  1.66 1.01 - 2.71  1.4 1.02 - 1.92  ns ns ns 
positive LB/LE 0.84 0.63 - 1.13  1.12 0.76 - 1.64  1.12 0.89 - 1.41  ns ns ns 
Schwangerschaft/Kinder                   
belastende LB/LE 5.91 0.84 - 41.69  - - - -  2.19 0.2 - 24.03  - ns - 
positive LB/LE 1.98 0.42 - 9.35  - - - -  2.01 0.23 - 17.15  - ns - 
Todesfälle                   
belastende LE 1.17 0.83 - 1.65  0.9 0.51 - 1.61  1.15 0.85 - 1.55  ns ns ns 
Beruf und Haushalt                   
belastende LB/LE 3.03 1.47 - 6.25  1.55 0.18 - 13.22  3.07 1.17 - 8.09  ns ns ns 
positive LB/LE 0.92 0.57 - 1.47  0.36 0.13 - 1.01  0.95 0.55 - 1.63  ns ns ns 
Finanzielles                   
belastende LB/LE 1.32 0.68 - 2.59  4.16 1.23 - 14.1  2.5 1.47 - 4.25  ns ns ns 
positive LB/LE 1.1 0.84 - 1.42  1.08 0.67 - 1.73  1.07 0.82 - 1.4  ns ns ns 
Wohnung                   
belastende LB/LE 1.38 0.5 - 3.79  0.32 0.03 - 3.48  2.35 0.99 - 5.56  ns ns ns 
positive LB/LE 0.93 0.66 - 1.3  1.0 0.57 - 1.74  0.83 0.62 - 1.11  ns ns ns 
Gesundheit/Krankheit                   
belastende LB/LE 1.15 0.78 - 1.69   1.33 0.74 - 2.4   1.38 0.98 - 1.95   ns ns ns 
                    
 
Spezifische Phobie 
ohne Soziale Phobie 
und Depression (1)   
Soziale Phobie ohne 
Spezifische Phobie und 
Depression (2)   
Depression ohne 
Spezifische Phobie und 
Soziale Phobie (3)  
Gruppen-
vergleiche  
  OR 95% CI  OR 95% CI  OR 95% CI  2-1 3-1 3-2 
Wiederanpassungsleistung 1.01 0.99 - 1.01   1.02 1.01 - 1.03   1.01 1.01 - 1.02   ns ns ns 
Anmerkungen: LB=Lebensbedingungen; LE=Lebensereignisse; MR=Mean Ratio (ist der Faktor, um den sich eine Gruppe von einer anderen 
unterscheidet); MR berechnet mit negativer Binomialregression, MR kontrolliert nach Alter zu T0 und Geschlecht; Unterschiede zwischen 
den Gruppen in der Wiederanpassungsleistung berechnet mit multinomialer logistischer Regression (OR), Referenzgruppe=keine psychische 
Störung; OR kontrolliert nach Alter zu T0 und Geschlecht; ns=nicht signifikant, * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001 
 
Personen, die im Follow-Up-Zeitraum erstmalig die Diagnose einer Sozialen Phobie (ohne 
Spezifische Phobie und Depression) oder depressiven Störung (ohne Spezifische und Soziale 
Phobie) erhielten, wiesen bereits zur Baseline-Erhebung ein - im Vergleich zu Personen ohne 
psychische Störungen - erhöhtes Ausmaß alltäglicher Belastungen auf (vgl. Tabelle 7.4.17). 
Höhere Werte auf der Daily Hassles Skala waren also mit einem signifikant größeren Risiko 
des Beginns einer Sozialen Phobie oder depressiven Störung assoziiert (OR=1.9 bzw. 1.77). 
Bei Individuen, die im Follow-Up-Zeitraum zum ersten Mal die Kriterien einer Spezifischen 
Phobie erfüllten, konnte dieser Zusammenhang nicht nachgewiesen werden (OR=1.26). Sta-
tistisch relevante Unterschiede zwischen den drei diagnostischen Kategorien in Form signifi-
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Tabelle 7.4.17: Ausmaß von Daily Hassles zur Basisbefragung und das erstmalige Auftreten einer reinen Spezi-




Störung   
Spezifische Phobie ohne Soziale 
Phobie und Depression (1) 
  
Soziale Phobie ohne Spezifische 
Phobie und Depression (2) 
  
Depression ohne Spezifische 




 nw=715   nw=89   nw=33   nw=124  (OR) 
  MW SD  MW SD OR 95% CI  MW SD OR 95% CI  MW SD OR 95% CI  2-1 3-1 3-2 
DH-Score 6.82 0.89   6.98 1.0 1.26 0.95 - 1.67   7.35 0.81 1.9 1.26 - 2.86   7.29 1.05 1.77 1.36 - 2.31  ns ns ns 
Anmerkungen: DH-Score=Mittelwert der gesamten Daily Hassles Scale; MW, OR standardisiert; OR berechnet mit multinomialer logisti-
scher Regression, Referenzgruppe=keine psychische Störung;  OR kontrolliert nach Alter zu T0 und Geschlecht; ns=nicht signifikant,  
p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001 
 
7.4.9 Selbstwert und Coping 
Probanden, die im Laufe der Follow-Up-Erhebung eine Soziale Phobie oder eine depressive 
Störung neu entwickelten, hatten verglichen mit Personen ohne psychische Störung  schon zur 
Basisbefragung geringe Werte auf der Gesamtskala der Aussagenliste zum Selbstwertgefühl 
(ALS-F) sowie deren drei Subskalen (siehe Tabelle 7.4.18). Diese Probanden gaben also be-
reits vor dem Beginn ihrer Erkrankung ein geringeres Selbstwertgefühl in den Bereichen 
Schule, Freizeit und Familie an. Individuen mit einer inzidenten Spezifischen Phobie wiesen 
demgegenüber keine höheren oder niedrigen Werte auf der ALS-F auf. Die Gruppenverglei-
che der rechten Spalte geben zudem an, dass sich Personen mit Sozialer Phobie oder Depres-
sion signifikant von Probanden mit einer Spezifischen Phobie sowohl auf der Gesamtskala der 
ALS-F als auch auf der Subskala Schule unterschieden. Außerdem wiesen Individuen mit 
einer depressiven Störung auf der Subskala Familie bereits vor Beginn der Erkrankung signi-
fikant geringere Werte auf als Personen mit einer Spezifischen Phobie. 
Tabelle 7.4.18: Selbstwertgefühl (ALS-F) zur Basisbefragung und die Entwicklung einer inzidenten reinen Spe-




Störung   
Spezifische Phobie ohne 
Soziale Phobie und Depression 
(1)   
Soziale Phobie ohne Spezifi-
sche Phobie und Depression 
(2)   
Depression ohne Spezifische 
Phobie und Soziale Phobie (3)  Gruppenvergleiche 
 nw=278   nw=44   nw=17   nw=56  (OR) 
  MW SD   MW SD OR 95% CI   MW SD OR 95% CI   MW SD OR 95% CI  2-1 3-1 3-2 
ALS-Ges. 2.08 0.97  2.0 0.97 0.85 0.62 - 1.18  1.3 0.77 0.38 0.23 - 0.63  1.47 0.97 0.49 0.37 - 0.65  ** ** ns 
ALS-Sch. 1.14 0.95  1.06 0.9 0.84 0.6 - 1.19  0.04 1.04 0.26 0.14 - 0.49  0.63 0.98 0.55 0.42 - 0.71  ** * * 
ALS-Fr. 2.41 1.01  2.43 0.94 0.97 0.71 - 1.32  1.99 0.75 0.63 0.44 - 0.91  2.17 0.94 0.76 0.59 - 0.97  ns ns ns 
ALS-Fa. 1.86 0.84   1.74 0.97 0.78 0.53 - 1.16   1.42 0.85 0.54 0.33 - 0.9   1.11 0.95 0.38 0.28 - 0.51  ns ** ns 
Anmerkungen: ALS-Ges.=ALS-Gesamt, ALS-Sch.=ALS-Schule, ALS-Fr.=ALS-Freizeit, ALS-Fa.=ALS-Familie; Höhere Werte auf den 
Skalen bedeuten größeres Selbstwertgefühl; Fragebogen wurde nur von Schülern ausgefüllt; MW, OR standardisiert; OR berechnet mit 
multinomialer logistischer Regression, Referenzgruppe= keine psychische Störung; OR kontrolliert nach Alter zu T0 und Geschlecht;  
ns=nicht signifikant, * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001 
 
Die folgende Tabelle 7.4.19 gibt Informationen, wie gut die Untersuchungsteilnehmer ihre 
Problembewältigungskompetenzen einschätzen (KV-Score). Probanden mit einer im Follow-
Up-Zeitraum erstmalig aufgetretenen Spezifischen Phobie oder depressiven Störung wiesen 
dabei bereits zur Basisbefragung signifikant höhere Werte auf, d.h. sie schätzten schon zu 
diesem Zeitpunkt ihre Kompetenzen, Probleme bewältigen zu können, geringer ein als die 
Vergleichsgruppe (OR=1.41 bzw. 1.69). Auch Personen mit einer inzidenten Sozialen Phobie 
hatten verglichen mit Probanden ohne psychische Störung erhöhte Werte auf dieser Skala 
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(MWSpez.Phobie=1.53 vs. MWkeine Störung=1.33; standardisierte Mittelwerte), dieser Unterschied 
war jedoch nicht statistisch signifikant. Die drei diagnostischen Kategorien (Spezifische Pho-
bie, Soziale Phobie, depressive Störung) unterschieden sich hinsichtlich der Einschätzung der 
Problemlösekompetenzen nicht signifikant voneinander. Auf der Vergleich von Kompetenzen 
Skala (VK-Score) wiesen Probanden mit Spezifischer und Sozialer Phobie signifikant höhere 
Werte auf, d.h. sie schätzten ihre eigenen Kompetenzen vergleichen mit Gleichaltrigen gerin-
ger ein als Personen ohne psychische Störung (OR=1.31 bzw. 2.71). Auch Untersuchungsteil-
nehmer mit einer inzidenten depressiven Störung hatten hier tendenziell höhere Mittelwerte 
(MWDepression=1.23 vs. MWkeine Störung=0.92; standardisierte Mittelwerte), wobei dieser Unter-
schied nicht statistisch abgesichert werden konnte. Darüber hinaus hatten Probanden mit So-
zialer Phobie sowohl im Vergleich zu Personen mit Spezifischer Phobie als auch depressiver 
Störung die höchsten Werte, d.h. sie schätzten ihre Kompetenzen (bereits vor Beginn der Stö-
rung) am geringsten ein.  
Tabelle 7.4.19: Einschätzung von eigenen Kompetenzen zur Basisbefragung und das erstmalige Auftreten einer 




Störung   
Spezifische Phobie ohne Soziale 
Phobie und Depression (1)   
Soziale Phobie ohne Spezifische 
Phobie und Depression (2)   
Depression ohne Spezifische 
Phobie und Soziale Phobie (3)  
Gruppen-
vergleiche  
 nw=715   nw=89   nw=33   nw=124  (OR) 
  MW SD   MW SD OR 95% CI   MW SD OR 95% CI   MW SD OR 95% CI  2-1 3-1 3-2 
KV-Score 1.33 0.88  1.64 1.02 1.41 1.07 - 1.85  1.53 0.8 1.27 0.87 - 1.84  1.81 1.02 1.69 1.36 - 2.1  ns ns ns 
VK-Score 6.06 0.92   6.32 0.9 1.31 1.01 - 1.71   6.91 0.95 2.71 1.81 - 4.04   6.25 0.87 1.23 0.99 - 1.53  ** ns *** 
Anmerkungen: KV-Score=Skala zur Erfassung von Problemlösebewältigungskompetenzen; VK-Score=Vergleich von Kompetenzen Skala; 
Höhere Werte auf den Skalen kennzeichnen ein geringere Einschätzung der eigenen Kompetenzen; MW, OR standardisiert; OR berechnet 
mit multinomialer logistischer Regression, Referenzgruppe=keine psychische Störung; OR kontrolliert nach Alter zu T0 und Geschlecht;  
ns=nicht signifikant, * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001 
 
7.4.10 Zusammenfassung der Einzelbefunde 
Die folgende Tabelle 7.4.20 gibt einen Überblick zu signifikanten Assoziationen zwischen 
den untersuchten Prädiktoren und Spezifischer Phobie, Sozialer Phobie sowie depressiven 
Störungen. Soziodemographische Faktoren waren vor allem mit einer reinen Sozialen Phobie 
sowie reinen Depression prospektiv assoziiert. Psychische Störungen zur Basisbefragung wa-
ren mit dem Auftreten aller drei diagnostischen Gruppen signifikant assoziiert. Substanzstö-
rungen und Generalisierte Angststörung sagten sowohl reine Spezifische Phobien, Soziale 
Phobien als auch reine depressive Störungen vorher. Die Panikstörung war nur mit dem erst-
maligen Auftreten einer Sozialen Phobie, eine somatoformes Syndrom/Störung nur mit dem 
inzidenten Auftreten einer reinen depressiven Störung assoziiert. In den querschnittlichen 
Analysen zum Zusammenhang von elterlicher Psychopathologie zeigten sich breite Assoziati-
onen zwischen Substanz-, Angst- und affektiven Störungen der Eltern und reinen Spezifi-
schen und Sozialen Phobien sowie reinen depressiven Störungen der Kinder. Diese Assoziati-
onen konnten im prospektiven Design allerdings nur begrenzt bestätigt werden. Hier zeigten 
sich vor allem Assoziationen zwischen elterlichen psychischen Störungen und reinen depres-
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siven Störungen der Kinder. Die eingeschätzte Qualität der Beziehung zu den Eltern spielte 
für die Vorhersage von Sozialer Phobie und Depression einer Rolle, nicht aber für die Prädik-
tion der Spezifischen Phobie. Unter den frühen Stressoren waren Traumata für die Entwick-
lung aller drei Störungsgruppen von Bedeutung, frühe Verlusterlebnisse spielten hingegen nur 
bei der Entwicklung depressiver Störungen eine Rolle. Das Temperamentsmerkmal Behavio-
ral Inhibition war hingegen sowohl mit Spezifischer und Sozialer Phobie als auch depressiven 
Störungen assoziiert. Auch die SCL-90-R Skalen wiesen Assoziationen mit allen drei Stö-
rungsgruppen auf, wobei die Subskalen Ärger und Phobische Angst nicht das Erstauftreten 
reiner Sozialer Phobien vorhersagten. Kritische Lebensereignisse und alltägliche Belastungen 
waren vor allem mit der Entwicklung einer Sozialen Phobie bzw. Depression assoziiert. Ge-
ringe Problemlöse- und Copingkompetenzen waren mit der Entstehung aller Störungsgruppen 
verknüpft, ein niedriges Selbstwertgefühl hingegen schien eher bei der Sozialen Phobie und 
Depression eine Rolle zu spielen. 
Tabelle 7.4.20: Zusammenfassung der einzelnen Befunde zu Risikofaktoren von Spezifischer und Sozialer Pho-
bie sowie depressiven Störungen 






















































Missbr./Abh. ill. Substanzen 
- 
irg. Affektive Störung 















irg. Affektive Störung 













Missbr./Abh. ill. Substanzen 
Nikotinabhängigkeit 
irg. Affektive Störung 




























irg. Affektive Störung 
Major Depressive Episode 
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schlechte Bezieh. zum Vater 
eher gute Bezieh. zur Mutter 
schlechte Bezieh. zur Mutter 
schlechte Bezieh. zum Vater 
Temperament 























Scheid./Tr. Eltern vor 14. Lj. 

















































belast. LE/LB Liebesbezieh. 
belastende LE/LB bzgl. Beruf 
- 
Wiederanpassungsleistung 
Anzahl belastender LB 
Anzahl belastender LE 
- 
belast. LE/LB in Schule/Ausb. 
belast. LE/LB Eltern/ Familie 
belast. LE/LB soz. Kontakte 
belast. LE/LB Liebesbezieh. 
- 
belast. LE/LB Finanzen 
Wiederanpassungsleistung 
Anzahl belastender LB 
Anzahl belastender LE 
Anzahl nicht kontroll. LE/LB 
belast. LE/LB in Schule/Ausb. 
belast. LE/LB Eltern/ Familie 
belast. LE/LB soz. Kontakte 
belast. LE/LB Liebesbezieh. 
belastende LE/LB bzgl. Beruf 
belast. LE/LB Finanzen 
Alltägliche 
Belastungen: 







KV-Score (ger. Copingfäh.) 
VK-Score (ger. Selbstwert) 
ALS-Gesamt (ger. Selbstwert) 
ALS-Schule (ger. Selbstwert) 
ALS-Freizeit (ger. Selbstwert) 
ALS-Familie (ger. Selbstwert) 
- 
VK-Score (ger. Selbstwert) 
ALS-Gesamt (ger. Selbstwert) 
ALS-Schule (ger. Selbstwert) 
ALS-Freizeit (ger. Selbstwert) 
ALS-Familie (ger. Selbstwert) 
KV-Score (ger. Copingfäh.) 
- 
Anmerkungen: F=Frauen; M=Männer; BI=Behavioral Inhibition, erhoben mit dem Retrospective Self-Report of Inhibition; SCL=Symptom 
Checkliste mit den Skalen: SOM=Somatisierung, OBS=Zwanghaftigkeit, INT=Unsicherheit im Sozialkontakt, DEP=Depressivität, 
ANX=Ängstlichkeit, ANG=Aggressivität/Feindseligkeit, PHO=Phobische Angst, PAR=Paranoides Denken, PSY=Psychotizismus, und den 
globalen Indizes: GSI=Global Severity Index, PST=Positive Symptom Total, PSDI=Positive Symptom Distress Index; LE=Lebensereignisse; 
LB=Lebensbedingungen; DH=Daily Hassles Scale; ALS=Aussagenliste zum Selbstwertgefühl für Kinder und Jugendliche; 
KV=Problemlösekompetenz-Skala; VK=Vergleich von Kompetenzen-Skala 
 
Die in den einzelnen Analysen gefundenen signifikanten Unterschiede zwischen reiner Spezi-
fischer und Sozialer Phobie sowie reinen depressiven Störungen sind in Tabelle 7.4.21 noch 
einmal überblicksartig zusammengestellt. Unter den soziodemographischen Variablen war 
„allein leben“ zu Baseline ein spezifischer Risikofaktor für das Erstauftreten einer reinen So-
zialen Phobie. Elterliche depressive Störungen und Essstörungen waren zumindest im 
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querschnittlichen Design spezifisch mit depressiven Störungen der Kinder assoziiert. Aller-
dings konnte dies mit Hilfe der prospektiven Analysen nicht bestätigt werden. Unterschiede 
zwischen Spezifischer und Sozialer Phobie gab es weder in den querschnittlichen noch in den 
prospektiven Analysen. Die Behavioral Inhibition Skala wies zwar in den einzelnen Analysen 
zu allen drei Störungsgruppen signifikante Assoziationen auf, allerdings hatten Probanden mit 
einer inzidenten reinen Sozialen Phobie signifikant höhere Werte auf der Gesamtskala und der 
Subskala Schüchternheit als Personen mit einer reinen Spezifischen Phobie oder reinen De-
pression. Eine Scheidung oder Trennung der Eltern war ein spezifischer Risikofaktor für reine 
depressive Störungen verglichen mit reiner Sozialer Phobie. Auch hinsichtlich der SCL-90-R 
Skalen gab es einige signifikante Gruppenunterschiede. So wiesen z.B. Probanden mit einer 
inzidenten Spezifischen Phobie oder Depression signifikant höhere Werte auf der Subskala 
Phobische Angst als Personen mit einer inzidenten Sozialen Phobie auf. Kritische Lebenser-
eignisse waren stärker mit dem Erstauftreten von depressiven Störungen und Sozialer Phobie 
als mit der Entwicklung einer Spezifischen Phobie assoziiert. Probanden mit Sozialer Phobie 
oder Depression gaben darüber hinaus ein signifikant geringeres Selbstwertgefühl an. Dem-
gegenüber waren psychische Störungen sowie alltägliche Belastungen zur Basisbefragung 
unspezifische Prädiktoren für die Entwicklung einer Spezifischen oder Sozialen Phobie bzw. 
depressiven Störung.  
Tabelle 7.4.21: Unterschiede zwischen Risikofaktoren von Spezifischer Phobie, Sozialer Phobie und depressiven 
Störungen 
 Soziale Phobie vs. Spezifi-
sche Phobie 
Depression vs. Spezifische 
Phobie 




allein lebend  
(SoPh > SpPh) 
keine allein lebend  
(Dep < SoPh) 
Vorausgehende psy-
chische Störungen: 




keine Irg. Affektive Störung  
(Dep > SpPh) 
Major Depressive Episode 
(Dep > SpPh) 
Dysthyme Störung (Dep > 
SpPh) 
Irg. Essstörung  
(Dep > SpPh) 
Irg. Affektive Störung  
(Dep > SoPh) 
Major Depressive Episode 




keine keine keine 
Familiäre Beziehun-
gen: 
keine eher gute Bez. zur Mutter 
(Dep > SpPh) 
eher gute Bez. zum Vater 
(Dep > SpPh) 
schlechte Bez. zum Vater 
(Dep > SpPh) 
schlechte Bez. zur Mutter 
(Dep > SoPh) 
  
Behavioral Inhibition: BI-Gesamt 
(SoPh > SpPh) 
BI-Schüchternheit 
(SoPh > SpPh) 
keine BI-Gesamt 
(Dep < SoPh) 
BI-Schüchternheit 
(Dep < SoPh) 
Frühe Stressoren: Scheidung/Trennung Eltern keine Scheidung/Trennung Eltern 
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 Soziale Phobie vs. Spezifi-
sche Phobie 
Depression vs. Spezifische 
Phobie 
Depression vs. Soziale 
Phobie 




(SoPh > SpPh) 
SCL-PHO 
(SoPh < SpPh) 
SCL-PSY 
(SoPh > SpPh) 
keine SCL-PHO 




Summe belastender LB 
(SoPh > SpPh) 
belastende LB/LE in Schule 
(SoPh > SpPh) 
belastende LB/LE hinsichtl. 
Eltern/Familie 
(SoPh > SpPh) 
Summe belastender LB 
(Dep > SpPh) 
belastende LB/LE in Schule 
(Dep > SpPh) 
belastende LB/LE hinsichtl. 
Eltern/Familie 








(SoPh < SpPh) 
ALS-Schule 




(SoPh > SpPh) 
ALS-Gesamt 
(Dep < SpPh) 
ALS-Schule 
(Dep < SpPh) 
ALS-Familie 
(Dep < SpPh) 
 
ALS-Schule 






(Dep < SoPh) 
Anmerkungen: BI=Behavioral Inhibition, erhoben mit dem Retrospective Self-Report of Inhibition; SCL=Symptom Checkliste mit den 
Skalen: INT=Unsicherheit im Sozialkontakt, PHO=Phobische Angst, PSY=Psychotizismus; LE=Lebensereignisse; LB=Lebensbedingungen; 
ALS=Aussagenliste zum Selbstwertgefühl für Kinder und Jugendliche; VK=Vergleich von Kompetenzen-Skala 
 
7.4.11 Multiple Analyse 
Um zu prüfen, welche der in den bivariaten Analysen gefundenen Risikofaktoren unabhängi-
ge Prädiktoren von reinen Spezifischen und Sozialen Phobien sowie reinen depressiven Stö-
rungen, wurden multiple logistische Regressionen berechnet. Aufgrund der Vielzahl der un-
tersuchten Variablen wurden wie bereits in den beiden vorangegangenen Kapiteln jeweils nur 
jene in das Modell eingeschlossen, die in den bivariaten Analysen einen signifikanten Einfluss 
zeigten. Außerdem erfolgte die Berechnung der „Area under ROC curve (AUC)“ als Maß der 
Vorhersagekraft des Modells. Die folgenden drei Tabellen zeigen die multiplen logistischen 
Modelle zur Vorhersage reiner Spezifischer und Sozialer Phobien sowie reiner depressiver 
Störungen. Als signifikante Prädiktoren zur Vorhersage reiner Spezifischer Phobien konnten 
im multiplen Modell nachgewiesen werden: Geschlecht, vorausgehende Substanzstörung, 
elterliche Nikotinabhängigkeit, sexueller Missbrauch in der Kindheit sowie der SCL-90-R 
Gesamtwert zur Basisbefragung (siehe Tabelle 7.4.22). Das Modell hatte eine hohe Vorhersa-
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Tabelle 7.4.22: Multiples Modell zur Vorhersage reiner Spezifischer Phobien (ohne Soziale Phobie  
und Depression) 
Prädiktoren:   OR 95% CI 
Geschlecht männlich vs. weiblich 3.26 1.75 - 6.07 
vorausgehende Substanzstörung 9.11 4.46 - 18.62 
vorausgehende Gen. Angststörung  #    
elterliche Nikotinabhängigkeit  2.13 1.22 - 3.74 
elterliche Panik  2.11 0.99 - 4.47 
BI-Schüchternheit  1.25 0.92 - 1.71 
BI-Furcht  1.21 0.88 - 1.67 
sexueller Missbrauch  5.75 1.21 - 27.35 
anderes Trauma  1.17 0.56 - 2.44 
SCL-90-R Gesamtwert  2.04 1.45 - 2.86 
belastende LE Ehe-/Liebesbeziehungen 0.78 0.43 - 1.40 
belastende LE Beruf/Haushalt 1.88 0.65 - 5.39 
KV-Score  1.03 0.76 - 1.41 
VK-Score   1.12 0.59 - 2.11 
  AUC=0.81 
Anmerkungen: BI=Behavioral Inhibition, erhoben mit dem Retrospective Self-Report of Inhibition; LE=Lebensereignisse; 
KV=Problemlösekompetenz-Skala; VK=Vergleich von Kompetenzen-Skala; Referenzgruppe=keine psychische Störung;  
NB=nicht bestimmbar aufgrund zu geringer Fallzahlen; # =aufgrund fehlender Zellenbesetzungen nicht bestimmbar 
 
 
Tabelle 7.4.23 können die Prädiktoren reiner Sozialer Phobie entnommen werden. Berufstä-
tigkeit (protektiver Faktor), die Nichtangabe einer sozialen Schicht, vorausgehende Substanz-
störungen, die BI-Subskala Schüchternheit, der SCL-90-R Gesamtwert, belastende Lebenser-
eignisse aus dem Bereich Soziale Kontakte/Freizeit zur Basisbefragung sowie ein geringer 
Selbstwert waren auch im multiplen Regressionsmodell signifikant mit dem Erstauftreten 
einer einen Sozialen Phobie assoziiert. Der Vorhersagewert des Gesamtmodells war sehr hoch 
(AUC=0.92). 
 
Tabelle 7.4.23: Multiples Modell zur Vorhersage reiner Sozialer Phobie (ohne Spezifische Phobie  
und Depression) 
Prädiktoren:   OR 95% CI 
Beschäftigungsstand Student vs. Schüler 0.71 0.19 - 2.64 
 berufl. Ausb. vs. Schüler 0.85 0.16 - 4.52 
 berufstätig vs. Schüler 0.06 0.00 - 0.88 
 sonstiges vs. Schüler 1.39 0.27 - 7.13 
Wohnsituation  # - - - 
Soziale Schicht mittlere MS vs. obere MS/OS 1.72 0.61 - 4.90 
 untere MS vs. obere MS/OS 0.77 0.14 - 4.34 
 keine vs. obere MS/OS 17.35 3.30 - 91.15 
vorausgehende Substanzstörung 9.41 2.64 - 33.49 
vorausgehende Panikstörung  # - - - 
Beziehung zum Vater  # - - - 
BI-Schüchternheit  2.11 1.08 - 4.14 
BI-Furcht  1.51 0.84 - 2.71 
anderes Trauma  3.02 0.86 - 10.54 
SCL-90-R Gesamtwert  2.16 1.11 - 4.22 
belastende LE Schule/Ausbildung 1.07 0.43 - 2.68 
belastende LE Eltern/Familie 1.95 0.82 - 4.64 
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belastende LE Soziale Kontakte/Freizeit 4.0 1.44 - 11.11 
belastende LE Ehe-/Liebesbeziehungen 2.04 0.71 - 5.88 
belastende LE Finanzielles 1.02 0.31 - 3.34 
Daily Hassles  1.14 0.64 - 2.01 
VK-Score   6.71 1.71 - 26.34 
  AUC=0.92 
Anmerkungen: MS=Mittelschicht; OS=Oberschicht; BI=Behavioral Inhibition, erhoben mit dem Retrospective Self-Report  
of Inhibition; LE=Lebensereignisse; LB=Lebensbedingungen; VK=Vergleich von Kompetenzen-Skala; Referenzgruppe  
=keine psychische Störung; # =aufgrund fehlender Zellenbesetzungen nicht bestimmbar 
 
Nur drei der Prädiktoren aus den bivariaten Analysen waren im multiplen Modell signifikante 
Prädiktoren inzidenter reiner depressiver Störungen: Geschlecht, vorausgehende Substanzstö-
rung sowie der SCL-90-R Gesamtwert (siehe Tabelle 7.4.24). Die Vorhersagekraft des Mo-
dells war hoch (AUC=0.82). 
Tabelle 7.4.24: Multiples Modell zur Vorhersage reiner Depression (ohne Spezifische und Soziale Phobie) 
Prädiktoren:   OR 95% CI 
Geschlecht männlich vs. weiblich 1.97 1.22 - 3.18 
Finanzielle Situation weder gut noch schlecht vs. gut/sehr gut 0.80 0.45 - 1.42 
 schlecht/ sehr schlecht vs. gut/sehr gut 0.97 0.39 - 2.42 
vorausgehende Substanzstörung 4.23 2.21 - 8.06 
vorausgehende Generalisierte Angststörung  #    
vorausgehende somatoforme Stör./Syndrom  #    
vorausgehende Essstörung  #    
elterliche Substanzstörung  1.63 0.96 - 2.78 
elterliche MDE  1.23 0.55 - 2.74 
elterliche Dysthymie  1.73 0.74 - 4.04 
elterliche Spezifische Phobie  1.74 0.86 - 3.52 
elterliche Gen. Angststörung  0.50 0.19 - 1.29 
Beziehung zur Mutter eher gut vs. sehr gut 1.64 0.87 - 3.11 
 (sehr) schlecht vs. sehr gut 1.91 0.80 - 4.59 
Beziehung zum Vater eher gut vs. sehr gut 0.69 0.36 - 1.30 
 (sehr) schlecht vs. sehr gut 2.18 0.94 - 5.08 
 trifft nicht zu vs. sehr gut 0.82 0.31 - 2.16 
BI-Schüchternheit  0.91 0.68 - 1.22 
BI-Furcht  1.29 0.99 - 1.68 
anderes Trauma  1.85 0.94 - 3.67 
Scheidung/Trennung der Eltern  1.59 0.66 - 3.85 
nicht bei leiblichen Eltern aufgewachsen 1.20 0.48 - 3.03 
SCL-90-R Gesamtwert  2.31 1.67 - 3.20 
belastende LE Schule/Ausbildung 1.02 0.59 - 1.77 
belastende LE Eltern/Familie 1.03 0.59 - 1.79 
belastende LE Soziale Kontakte/Freizeit 1.12 0.68 - 1.86 
belastende LE Ehe-/Liebesbeziehungen 1.13 0.68 - 1.87 
belastende LE Beruf und Haushalt 0.62 0.19 - 1.96 
belastende LE Finanzielles 1.48 0.76 - 2.89 
Daily Hassles  1.15 0.81 - 1.64 
KV-Score   1.06 0.78 - 1.44 
  AUC=0.82 
Anmerkungen: MDE=Depressive Episode; LE=Lebensereignisse; LB=Lebensbedingungen; KV=Problemlösekompetenz-Skala; 
Referenzgruppe=keine psychische Störung; # =aufgrund fehlender Zellenbesetzungen nicht bestimmbar 
 
Abschließend wurde auch der Vergleich der Prädiktoren zwischen den drei untersuchten Stö-
rungsgruppen in multiplen logistischen Regressionen durchgeführt (Tabelle 7.4.25). Als spe-
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zifische Risikofaktoren für eine reine Soziale Phobie im Vergleich zu reinen Spezifischen 
Phobien konnten identifiziert werden: die Wohnsituation zur Basisbefragung (allein lebend), 
die Subskala Phobische Angst der SCL-90-R (Personen mit Spezifischer Phobie hatten signi-
fikant höhere Werte) sowie der Selbstwert (Personen mit Sozialer Phobie schätzten ihre eige-
nen Kompetenzen signifikant geringer ein). Reine depressive Störungen unterschieden sich 
von reinen Spezifischen Phobien hinsichtlich des Auftretens kritischer Lebensereignisse zu 
Baseline. Personen mit einer reinen Depression berichteten signifikant häufiger belastende 
Lebensereignisse aus dem Bereich Schule/Ausbildung. Auch die Prädiktoren reiner depressi-
ver Störungen verglichen mit denen reiner Sozialer Phobie wiesen signifikante Unterschiede 
auf. Probanden mit einer reinen Sozialen Phobie hatten höhere Werte auf der BI-Subskala 
Schüchternheit und schätzten ihre Kompetenzen signifikant geringer ein als Personen mit ei-
ner reinen depressiven Störung. Bei Personen mit reiner Depression waren demgegenüber 
häufiger die Eltern geschieden oder getrennt. 
Tabelle 7.4.25: Vergleich der Prädiktoren zwischen den drei Störungsgruppen im multiplen Modell 
Prädiktoren:   OR 95% CI 
Soziale Phobie versus Spezifische Phobie:      
Wohnsituation allein vs. mit (Groß-)Eltern 7.02 1.55 - 31.80 
 mit dem Partner vs. mit (Groß-)Eltern 1.68 0.18 - 15.35 
BI-Schüchternheit  1.40 0.71 - 2.76 
SCL-90-R Unsicherheit im Sozialkontakt Gesamtwert 2.35 0.69 - 8.01 
SCL-90-R Phobische Angst  0.13 0.03 - 0.65 
SCL-90-R Psychotizismus  2.20 0.77 - 6.25 
belastende LE Schule/Ausbildung 3.19 0.97 - 10.44 
belastende LE Eltern/Familie 1.49 0.51 - 4.32 
VK-Score   2.29 1.23 - 4.26 
 
     
Depression versus Spezifische Phobie:      
Beziehung zur Mutter eher gut vs. sehr gut 1.99 0.99 - 4.02 
 (sehr) schlecht vs. sehr gut 2.08 0.78 - 5.54 
Beziehung zum Vater eher gut vs. sehr gut 1.57 0.74 - 3.34 
 (sehr) schlecht vs. sehr gut 1.94 0.74 - 5.09 
 trifft nicht zu vs. sehr gut 1.15 0.37 - 3.61 
belastende LE Schule/Ausbildung 2.27 1.10 - 4.69 
belastende LE Eltern/Familie 1.16 0.57 - 2.35 
VK-Score   0.97 0.68 - 1.38 
      
Depression versus Soziale Phobie:      
Wohnsituation allein vs. mit (Groß-)Eltern 0.36 0.12 - 1.05 
 mit dem Partner vs. mit (Groß-)Eltern 1.99 0.14 - 27.60 
Beziehung zur Mutter eher gut vs. sehr gut 0.83 0.30 - 2.32 
 (sehr) schlecht vs. sehr gut 5.09 0.50 - 51.47 
BI-Schüchternheit  0.47 0.27 - 0.80 
Scheidung/Trennung der Eltern  10.26 1.87 - 56.46 
SCL-90-R Phobische Angst  2.25 0.93 - 5.44 
VK-Score   0.49 0.27 - 0.89 
Anmerkungen: BI=Behavioral Inhibition, erhoben mit dem Retrospective Self-Report of Inhibition; LE=Lebensereignisse; 
LB=Lebensbedingungen; VK=Vergleich von Kompetenzen-Skala 
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7.5 Assoziationen zwischen Angststörungen und depressiven Störungen 
7.5.1 Primäre Angststörungen – Risikofaktor für das Entstehen depressiver Störungen?1 
Das folgende Kapitel widmet sich der Frage, ob Personen mit einer vorausgehenden Angststö-
rung auch ein erhöhtes Risiko haben, eine depressive Störung zu entwickeln. Dazu wird ein 
Vorgehen in zwei Schritten gewählt:  
 
- In der kumulativen Analyse, bei welcher der gesamte Untersuchungszeitraum betrach-
tet wird und die Berechnungen mit den Lifetime-Diagnosen der Probanden erfolgen, 
sollen folgende Fragen untersucht werden: Gibt es eine Lifetime-Assoziation zwischen 
Angst- und depressiven Störungen? Welchen Einfluss haben vorausgehende Angststö-
rungen auf den Beginn sekundärer depressiver Störungen? Verlagern primäre Angst-
störungen den Beginn depressiver Störungen zeitlich nach vorn (Survivalanalyse incl. 
Cox-Regression mit zeitabhängigen Kovariablen – Bestimmung von Hazard Ratios, 
mögliche Interaktion mit dem Alter)? 
- In der prospektiven Analyse werden Assoziationen zwischen Angststörungen zur Ba-
sisbefragung und im Follow-Up-Zeitraum inzident aufgetretenen depressiven Störun-
gen berechnet.  
 
Beide methodischen Vorgehensweisen haben Vor- und Nachteile, die in Tabelle 7.5.1 zu-
sammengefasst sind. Der große Vorteil der kumulativen Analyse liegt in einer größeren statis-
tischen Power, allerdings muss mit Messfehlern gerechnet werden. Prospektive Analysen 
vermeiden diesen Messfehler, da die zeitliche Reihenfolge zwischen vorausgehender und 
nachfolgender Störung aufgrund des Designs gesichert ist. Allerdings reduziert sich dadurch 
auch die statistische Power. 
Tabelle 7.5.1: Vor- und Nachteile kumulativer vs. prospektiver Analysen 
 Kumulative Analysen Prospektive Analysen 
Vorteile größere statistische Power, da keine Probanden 
aus den Analysen ausgeschlossen werden müs-
sen 
anschauliche Darstellung der Ergebnisse in 
Form von Survivalkurven möglich 
geringerer Messfehler, da die zeitliche Reihen-
folge der Störungen nicht retrospektiv erfasst 
werden muss 
prospektives Design wird zum Nachweis eines 
Faktors als Risikofaktor verlangt 
Nachteile Messfehler gehen in die Analysen ein, da das 
Alter bei Störungsbeginn (age of onset) retro-
spektiv erfasst wurde 
geringere statistische Power, da jene Proban-
den, die die Indexstörung bereits zu Baseline 
aufwiesen, aus den Analysen ausgeschlossen 
werden müssen 
 
                                                          
1
 Ein Teil der dargestellten Ergebnisse wurde im Jahr 2004 im Journal of Clinical Psychiatry vorveröffentlicht: 
Bittner, A., Goodwin, R. D., Wittchen, H.-U., Beesdo, K., Höfler, M., & Lieb, R. (2004). What characteristics of 
primary anxiety disorders predict subsequent major depressive disorder? Journal of Clinical Psychiatry, 65(5), 
618-626. 
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Da auch hier auf keine der Analyseformen aufgrund ihrer jeweiligen Stärken verzichtet wer-
den möchte, soll im Folgenden auf beide Arten der Auswertung zurückgegriffen werden. 
 
7.5.1.1 Kumulative Analyse 
In Kapitel 6.1.3 wurde bereits festgestellt, dass es zwischen Angststörungen und depressiven 
Erkrankungen bezogen auf die Lebenszeit durchgängig signifikante Assoziationen gab. Dies 
traf sowohl auf die Gesamtgruppen irgendeine Angststörung und irgendeine depressive Stö-
rung als auch auf die einzelnen Angst- und depressiven Störungen zu (Es gab eine Ausnahme: 
Zwischen der Phobie NOS und der Dysthymen Störung konnten keine signifikanten Assozia-
tionen festgestellt werden.) Tabelle 7.5.2 fasst diese Befunde noch einmal zusammen. Im un-
teren Teil der Tabelle sind zusätzlich die Assoziationen zwischen Angst- und depressiven 
Störungen unter Kontrolle der jeweils anderen psychischen Störungen dargestellt, d.h., dass 
z.B. bei der Assoziation Spezifische Phobie - depressive Störung der Einfluss anderer psychi-
scher Störungen bei den Berechnungen ausgeschalten wird. Der Großteil der Assoziationen, 
die ohne diese zusätzliche Kontrolle gefunden wurden, blieb signifikant. Nicht mehr signifi-
kant waren die Assoziationen zwischen Phobie NOS und depressiven Störungen, Major De-
pression und Dysthymer Störung sowie zwischen Panikstörung, Agoraphobie, Generalisierter 
Angststörung und Dysthymer Störung. 
Tabelle 7.5.2: Lifetime-Assoziationen zwischen Angststörungen und depressiven Störungen 
   Irgendeine depressive Störung   Major Depression        
  Dysthyme 
Störung     
  OR1 95% CI OR2 95% CI OR1 95% CI OR2 95% CI OR1 95% CI OR2 95% CI 
Irg. Angststörung 3.01 2.4 - 3.77 2.38 1.88 - 3.02 2.78 2.2 - 3.51 2.3  1.79 - 2.94 4.07 2.56 - 6.46 2.47 1.48 - 4.13 
             
Spezifische Phobie 2.4 1.89 - 3.05 1.64 1.25 - 2.15 2.27 1.78 - 2.92 1.63  1.24 - 2.15 3.54 2.31 - 5.42 1.92 1.17 - 3.12 
Soziale Phobie 3.39 2.48 - 4.62 2.14 1.53 - 3 2.93 2.13 - 4.03 1.92  1.36 - 2.71 5.75 3.54 - 9.31 2.95 1.72 - 5.04 
Phobie NOS 1.61 1.12 - 2.34 1.34 0.89 - 2.02 1.57 1.07 - 2.31 1.34  0.88 - 2.05 1.08 0.51 - 2.28 0.83 0.36 - 1.88 
Agoraphobie 3.56 2.14 - 5.93 2.19 1.22 - 3.93 3.01 1.8   - 5.03 1.95  1.08 - 3.53 5.5 2.87 - 10.55 2.78 1.4   - 5.51 
Panikstörung 5.46 2.99 - 9.96 2.49 1.25 - 4.96 4.58 2.5   - 8.39 2.35  1.18 - 4.69 5.32 2.47 - 11.47 1.31 0.51 - 3.37 
Gen. Angststörung 7.44 4.08 - 13.6 3.46 1.6   - 7.48 5.43 3.02 - 9.76 2.71  1.3   - 5.67 7.79 3.78 - 16.07 1.86 0.84 - 4.08 
             
Panikattacken 3.32 2.33 - 4.74 1.74 1.14 - 2.64 2.83 1.97 - 4.07 1.59  1.04 - 2.43 3.88 2.24 - 6.7 1.38 0.7 - 2.73 
Anmerkungen: 1 OR kontrolliert nach Alter und Geschlecht; 2 OR kontrolliert nach Alter, Geschlecht und komorbiden psychischen Störun-
gen 
 
Da diese Ergebnisse keine Aussagen bezüglich zeitlicher Dimensionen der assoziierten Stö-
rungen erlauben, wird im Folgenden der Frage nachgegangen, inwiefern primäre (d.h. zeitlich 
den Depressionen vorausgehende) Angststörungen das Risiko für eine nachfolgende depressi-
ve Störung erhöhen. In der folgenden Abbildung sind die Ergebnisse der Survivalanalyse 
(nach dem Kaplan-Meier-Verfahren geschätzte Lifetime-Inzidenzen) für den Beginn einer 
depressiven Störung für Personen mit und ohne eine primäre Angststörung dargestellt (siehe 
Abbildung 7.9). Links oben ist zu sehen, dass Personen ohne vorausgehende Angststörung 
eine ca. 20%ige Wahrscheinlichkeit haben, eine nachfolgende depressive Störung zu entwi-
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ckeln. Bei Personen mit primären Angststörungen liegt diese Wahrscheinlichkeit bei ca. 40%, 
d.h. etwa doppelt so hoch. Dieses Bild ergibt sich auch für den Beginn einer Major Depressi-
on (Abbildung rechts oben). Primäre Angststörungen erhöhten ebenfalls das Risiko für den 
Beginn einer Dysthymen Störung. Während nur 3% der Personen ohne vorausgehende Angst-
störungen bis zum Untersuchungsende eine Dysthyme Störung entwickeln, sind dies bei Pro-




















Abbildung 7.9: Einfluss primärer Angststörungen auf den Beginn depressiver Störungen 
 
Unterschiede zwischen den Survivalkurven wurden mit Hilfe der Cox-Regression mit zeitab-
hängigen Kovariablen (bei psychischen Störungen handelt es sich um dynamische bzw. al-
tersabhängige Faktoren) getestet und quantifiziert (siehe Tabelle 7.5.3). Personen mit einer 
primären Angststörung haben ein mehr als doppelt so hohes Risiko mit einer depressiven Stö-
rung (HR=2.24 [1.83-2.73]), mit einer Major Depression (HR=2.09 [1.69-2.57]) sowie einer 
Dysthymen Störung (HR=4.17 [2.59-6.72]) zu beginnen als Probanden ohne primäre Angst-
störung. Zusätzlich ergab sich für den Zusammenhang von Angststörungen (insgesamt) und 
der Gesamtgruppe der depressiven Störungen sowie für die Dysthyme Störung eine signifi-
kante Interaktion mit dem Alter (HR=0.93 [0.89-0.98] bzw. HR=0.88 [0.8-0.97]), d.h. bei 
Personen mit primärer Angststörung beginnt eine depressive Störung bzw. dysthyme Störung 
Adjusted f or cohort and gender:
Hazard Ratio=2.24, 95%CI=1.83-2.73, p=0.000
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im Mittel früher als bei Personen ohne Angststörung (die Hazard Ratios der Probanden neh-
men mit dem Alter ab). 
 
Differenzierte Ergebnisse zum Einfluss der einzelnen  Angststörungen auf die einzelnen de-
pressiven Störungen können ebenfalls Tabelle 7.5.3 bzw. Tabelle 7.5.4 entnommen werden. 
Es wurden zwei verschiede Modelle gerechnet: zum einen ohne Kontrolle nach anderen vor-
handenen psychischen Störungen, zum anderen unter Kontrolle der den Angststörungen zeit-
lich vorausgehenden psychischen Störungen.  
 
Zunächst soll auf die Ergebnisse des erstgenannten Modells eingegangen werden. Mit Aus-
nahme der Phobie NOS erhöhen alle spezifischen Angststörungen (Spezifische Phobie, Sozia-
le Phobie, Agoraphobie, Panikstörung, Generalisierte Angststörung) das Risiko für den Onset 
einer depressiven Störung, die Hazard Ratios reichen von 1.83 bis 3.41. Eine Interaktion mit 
dem Alter konnte nur bei der Generalisierten Angststörung (GAS) nachgewiesen werden, d.h. 
bei Personen mit einer GAS beginnt eine depressive Störung im Mittel früher als bei Proban-
den ohne GAS. Zwischen Major Depression und Dysthymer Störung waren bezüglich des 
Einflusses der einzelnen primären Angststörungen kaum Unterschiede zu beobachten. Es gab 
eine Ausnahme: Eine primäre Agoraphobie erhöhte das Risiko für das erstmalige Auftreten 
einer Major Depression (HR=1.87 [1.07-3.26]), jedoch nicht für den Beginn einer Dysthymen 
Störung (HR=2.08 [0.73-5.93]). 
Tabelle 7.5.3: Einfluss primärer Angststörungen auf den Beginn depressiver Störungen (Cox-Regression mit 
zeitabhängigen Kovariablen) ohne Kontrolle vorausgehender psychischer Störungen 
   Irgendeine depressive Störung    Major Depression   Dysthyme Störung 
   globaler Haupteff.   Inter. mit Alter     globaler Haupteff.   Inter. mit Alter    globaler Haupteff.   Inter. mit Alter  
   HR 95% CI   HR 95% CI    HR 95% CI   HR 95% CI   HR 95% CI   HR 95% CI 
Irg. Angstst. 
 2.24 1.83  -  2.73   0.93   0.89  -  0.98    2.09  1.69  -  2.57   0.95   0.9  -  1.01   4.17  2.59  -  6.72   0.88  0.8   -  0.97 
             
Spez. Phobie 
 1.97 1.6    -  2.42   0.96   0.91  -  1.01    1.94  1.56  -  2.41   0.97   0.92  -  1.03   2.97  1.92  -  4.59   0.98  0.87  -  1.1 
Soziale Phobie 
 2.34 1.78  -  3.08   0.97   0.9    -  1.05    2.06  1.54  -  2.76   1   0.92  -  1.08   4.92  2.94  -  8.24   0.93  0.81  -  1.07 
Phobie NOS  1.37 0.91  -  2.07   0.99   0.9    -  1.08    1.28  0.83  -  1.99   0.97   0.88  -  1.07   1.24  0.49  -  3.14   1  0.8    -  1.26 
Agoraphobie 
 1.83 1.06  -  3.16   1.02   0.89  -  1.16    1.87  1.07  -  3.26   0.98   0.86  -  1.12   2.08  0.73  -  5.93   1.03  0.74  -  1.46 
Panikstörung 
 2.4 1.35  -  4.23   0.92   0.79  -  1.07    2.02  1.11  -  3.68   0.91   0.77  -  1.08   3.6  1.23  -  10.54   0.88  0.76  -  1.02 
Gen. Angst. 
 3.41 1.73  -  6.74   0.83   0.75  -  0.93    3.18  1.63  -  6.18   0.83   0.74  -  0.92   3.96  1.13  -  13.94   0.73  0.62  -  0.86 
Anmerkungen: Hazard Ratio (HR) kontrolliert nach Alter und Geschlecht 
 
Tabelle 7.5.4 zeigt die Hazard Ratios für den Einfluss primärer Angststörungen auf den Be-
ginn depressiver Störungen unter Kontrolle jener psychischen Störungen, die dem Beginn der 
Angststörungen vorausgegangen sind. Sowohl das Vorhandensein irgendeiner vorausgehen-
den Angststörung (HR=2.18 [1.78-2.68]) als auch einer primären Spezifischen Phobie 
(HR=1.88 [1.51-2.34]), Sozialen Phobie (HR=2.19 [1.61-2.97]) und Generalisierten Angststö-
rung  (HR=3.49 [1.62-7.53]) erhöhten das Risiko für den Beginn irgendeiner depressiven Stö-
rung. Bei Personen mit irgendeiner Angststörung sowie einer GAS begann die depressive 
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Störung im Mittel früher als bei Probanden ohne Angststörung bzw. ohne GAS (signifikante 
Interaktion mit dem Alter). Zwischen Major Depression und Dysthymer Störung waren be-
züglich des Einflusses primärer Angststörungen bis auf einige Ausnahmen kaum Unterschie-
de zu beobachten. Während eine primäre Panikstörung dazu führte, dass mit höherer Wahr-
scheinlichkeit eine sekundäre Major Depression auftrat (HR=2.18 [1.02-4.65]), wurde diese 
Assoziation für den Beginn einer Dysthymen Störung nicht statistisch signifikant (HR=4.03 
[1.0-16.18]). 
Tabelle 7.5.4: Einfluss primärer Angststörungen auf den Beginn depressiver Störungen (Cox-Regression mit 
zeitabhängigen Kovariablen) unter Kontrolle vorausgehender psychischer Störungen 
  Irgendeine depressive Störung Major Depression Dysthyme Störung 
  globaler Haupteff. Inter. mit Alter globaler Haupteff. Inter. mit Alter globaler Haupteff. Inter. mit Alter 
  HR   95% CI HR 95% CI HR   95% CI HR   95% CI HR   95% CI HR   95% CI 
Irg. Angstst. 2.18 1.78 - 2.68 0.93 0.88 - 0.98 2.0 1.61 - 2.48 0.96 0.9   - 1.02 4.23 2.56 - 6.97 0.87 0.79 - 0.96 
             
Spez. Phobie 1.88 1.51 - 2.34 0.95 0.9   - 1.01 1.86 1.48 - 2.33 0.97 0.91 - 1.04 2.78 1.67 - 4.65 0.94 0.83 - 1.07 
Soziale Phobie 2.19 1.61 - 2.97 0.98 0.89 - 1.07 1.77 1.26 - 2.49 1.01 0.92 - 1.11 4.84 2.74 - 8.58 0.93 0.81 - 1.08 
Phobie NOS 1.31 0.84 - 2.04 1.0 0.91 - 1.1 1.2 0.74 - 1.93 0.99 0.89 - 1.1 1.27 0.47 - 3.42 1.08 0.79 - 1.49 
Agoraphobie 1.49 0.78 - 2.85 0.99 0.86 - 1.14 1.72 0.93 - 3.2 0.97 0.85 - 1.11 0.5 0.05 - 5.07 0.62 0.49 - 0.77 
Panikstörung 2.14 0.94 - 4.85 0.92 0.77 - 1.11 2.18 1.02 - 4.65 0.95 0.78 - 1.15 4.03 1.0   - 16.18 0.94 0.73 - 1.21 
Gen. Angstst. 3.49 1.62 - 7.53 0.82 0.74 - 0.9 3.19 1.52 - 6.69 0.82 0.75 - 0.9 3.98 0.62 - 25.51 0.66 0.55 - 0.79 
Anmerkungen: Hazard Ratio (HR) kontrolliert nach Alter, Geschlecht und den Angststörungen zeitlich vorausgehenden psychischen Störun-
gen (Alkoholmissbrauch/-abhängigkeit, Nikotinabhängigkeit, Missbrauch/Abhängigkeit illegaler Drogen, manische Episoden, hypomane 
Episoden, andere Angststörungen, Zwangsstörung, Posttraumatische Belastungsstörung, somatoforme Störung, Essstörung) 
 
7.5.1.2 Prospektive Analyse: Assoziationen zwischen Angststörungen zur Basisbefragung 
und erstmalig im Untersuchungszeitraum aufgetretenen depressiven Störungen 
Für die prospektive Analyse wurden Assoziationen in Form von Odds Ratios (OR) zwischen 
Angststörungen zur Basisbefragung und im Follow-Up-Zeitraum inzident aufgetretenen de-
pressiven Störungen mit Hilfe logistischer Regressionen berechnet, d.h. Personen, die zur 
Basisbefragung schon die Kriterien für eine depressive Störung erfüllten, wurden bei den A-
nalysen nicht berücksichtigt. Tabelle 7.5.5 zeigt, dass Personen mit einer Angststörung zur 
Basisbefragung ein signifikant erhöhtes Risiko hatten, im Untersuchungsverlauf irgendeine 
depressive Störung (OR=2.02), eine Major Depression (OR=2.05) sowie eine Dysthyme Stö-
rung (OR=2.44) erstmalig zu entwickeln. Diese Assoziationen blieben auch nach der Kontrol-
le zeitlich vorausgehender Störungen stabil. Auf der Ebene der einzelnen Angststörungen 
ergab sich ein differenzierteres Bild: Eine zur Basisbefragung diagnostizierte Spezifische 
Phobie, Soziale Phobie, Agoraphobie, Panikstörung sowie Generalisierte Angststörung führ-
ten zu einem erhöhten Risiko, eine depressive Störung sowie eine Major Depression zu ent-
wickeln. Ein höheres Risiko, eine Dysthyme Störung erstmalig auszubilden, hatten Personen 
mit einer Spezifischen bzw. Sozialen Phobie. Unter statistischer Kontrolle anderer vorhande-
ner psychischer Störungen hatten folgende Störungen eine prädiktive Bedeutung für inzidente 
depressive Störungen: eine Spezifische Phobie, Soziale Phobie, Agoraphobie, Panikstörung 
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sowie eine Generalisierte Angststörung erhöhten das Risiko für das erstmalige Auftreten ir-
gendeiner depressiven Störung sowie einer Major Depression. Abgesehen von der Panikstö-
rung, blieben diese Assoziationen auch nach Kontrolle zeitlich vorausgehender psychischer 
Störungen stabil. Eine inzidente dysthyme Störung trat nur signifikant häufiger beim Vorhan-
densein einer Spezifischen oder Sozialen Phobie zu Baseline auf. 
Tabelle 7.5.5: Assoziationen zwischen Angststörungen zur Basisbefragung und im Follow-Up-Zeitraum erstma-
lig aufgetretenen depressiven Störungen 
Angststörungen zu    Inzidente Depressive Störung         
          
Baseline   nw %w OR1 95% CI OR2 95% CI 
          
Irg. Angststörung nein 143 8.37         
          
 ja 83 16.59 2.02 1.47 - 2.78 2.0 1.44 - 2.79           
Spezifische Phobie nein 174 9.13         
          
 ja 53 16.82 1.88 1.3 - 2.73 1.85 1.25 - 2.74           
Soziale Phobie nein 195 9.33         
          
 ja 32 24.69 3.05 1.84 - 5.05 2.53 1.51 - 4.25           
Phobie NOS nein 218 10.31         
          
 ja 8 8.42 0.7 0.35 - 1.42 0.6 0.26 - 1.4 
          
Agoraphobie nein 217 9.98         
          
 ja 9 24.87 2.48 1.04 - 5.89 2.74 1.07 - 7.0           
Panikstörung nein 220 10.05         
          
 ja 6 28.54 3.01 1.07 - 8.46 1.98 0.3 - 13.22           
Gen. Angststörung nein 216 9.89         
          
  ja 10 35.84 4.67 1.93 - 11.32 5.39 1.52 - 19.16           
 
           
          
Angststörungen zu    Inzidente Major Depression           Inzidente Dysthyme Störung         
Baseline   nw %w OR1 95% CI OR2 95% CI   nw %w OR1 95% CI OR2 95% CI 
Irg. Angststörung nein 132 7.61           27 1.45         
 ja 81 15.54 2.05 1.48 - 2.83 1.97 1.41 - 2.76   22 3.45 2.44 1.3 - 4.57 2.52 1.31 - 4.83 
Spezifische Phobie nein 162 8.39           32 1.54         
 ja 51 15.72 1.88 1.3 - 2.74 1.84 1.23 - 2.74   16 4.22 2.8 1.43 - 5.47 2.94 1.47 - 5.88 
Soziale Phobie nein 182 8.61           37 1.61         
 ja 31 22.49 2.9 1.76 - 4.79 2.31 1.36 - 3.92   11 6.74 4.72 2.11 - 10.6 3.68 1.68 - 8.05 
Phobie NOS nein 206 9.56           47 2.01         
 ja 7 7.19 0.65 0.31 - 1.36 0.55 0.23 - 1.33   1 0.85 0.37 0.05 - 2.72 0.33 0.04 - 2.78 
Agoraphobie nein 201 9.1          47 1.91         
 ja 12 27.32 3.08 1.42 - 6.66 3.44 1.45 - 8.16   2 4.51 2.19 0.51 - 9.46 1.54 0.21 - 11.1 
Panikstörung nein 206 9.23           47 1.94         
 ja 7 28.52 3.37 1.27 - 8.98 2.71 0.53 - 13.81   1 3.14 1.6 0.21 - 12.2 - - - - 
Gen. Angststörung nein 202 9.1           47 1.92         
  ja 11 33.28 4.45 1.93 - 10.3 4.11 1.17 - 14.44   2 3.81 2.16 0.47 - 9.87 2.64 0.2 - 35.2 
Anmerkungen:1 OR kontrolliert nach Alter und Geschlecht; 2 OR kontrolliert nach Alter, Geschlecht und vorausgehenden komorbiden Stö-
rungen (Nikotinabhängigkeit, Alkoholmissbrauch/-abhängigkeit, Missbrauch/Abhängigkeit illegaler Drogen, hypomane Episoden, manische 
Episoden, andere Angststörungen, Zwangsstörung, Posttraumatische Belastungsstörung, somatoforme Störungen, Essstörungen) 
 
Tabelle 7.5.6 gibt Aufschluss über mögliche Geschlechtseffekte in der Beziehung von Angst- 
und depressiven Störungen. Im Allgemeinen waren Angststörungen zur Basisbefragung vor 
allem bei den Frauen signifikante Prädiktoren für das Erstauftreten irgendeiner depressiven 
Störung oder einer Major Depression im Follow-Up-Zeitraum. Für die Assoziation zwischen 
Spezifischer Phobie und inzidenter Major Depression wurde zudem ein signifikanter Interak-
tionseffekt (OR=2.75) nachgewiesen, d.h. bei Frauen besteht eine stärkere Assoziation zwi-
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schen beiden Störungen als bei Männern. Schaut man sich die dazugehörigen Prozentzahlen 
und Odds Ratios an, scheinen Spezifische Phobien bei Männern das Risiko der Entstehung 
einer Major Depression nicht zu erhöhen (6.8% vs. 6.07%, OR=0.89), während bei Frauen 
eine bedeutsame Risikoerhöhung zu verzeichnen ist (11.24% vs. 22.54%, OR=2.46). Bei 
Männern führte insbesondere das Auftreten einer Agoraphobie und einer Panikstörung zu 
einer höheren Wahrscheinlichkeit der Entstehung irgendeiner depressiven Störung bzw. einer 
Major Depression. Signifikante Assoziationen zwischen irgendeiner Angststörung bzw. Spe-
zifischer Phobie und inzidenter Dysthymer Störung wurden nur bei den Männern gefunden. 
Allerdings konnte keine signifikanten Interaktionseffekte nachgewiesen werden, d.h. es ist 
davon auszugehen, dass die berichteten Zusammenhänge bei Männern und Frauen gleich 
stark ausgeprägt sind. Eine Soziale Phobie führte bei beiden Geschlechtern zu einer signifi-
kant höheren Wahrscheinlichkeit des Erstauftretens einer Dysthymie. 
Tabelle 7.5.6: Assoziationen zwischen Angststörungen zur Basisbefragung und im Follow-Up-Zeitraum erstma-
lig aufgetretenen depressiven Störungen – Geschlechtsspezifische Analysen 
    Inzidente Depressive Störung              
Angststörg.   Männer         Frauen        Interaktion AxG 
zu Baseline   nw %w OR1   95% CI   nw %w OR1   95% CI   OR1 (95% CI) 
Irg. Angststörung nein 66 6.93 Ref.    77 10.18 Ref.    
 ja 18 9.75 1.46 0.81  -  2.62   64 20.73 2.37 1.6    -  3.52  1.61 (0.79-3.28) 
Spezifische Phobie nein 75 7.31 Ref.    99 11.24 Ref.    
 ja 10 8.06 1.12 0.53  -  2.35   43 22.54 2.33 1.48  -  3.64  2.06 (0.87-4.91) 
Soziale Phobie nein 77 7.06 Ref.    117 11.85 Ref.    
 ja 7 15.02 2.36 0.92  -  6.05   24 30.55 3.42 1.85  -  6.3  1.41 (0.46-4.37) 
Phobie NOS nein 83 7.46 Ref.    135 13.45 Ref.    
 ja 2 5.4 0.69 0.2    -  2.4   7 9.99 0.71 0.31  -  1.64  1.04 (0.23-4.67) 
Agoraphobie nein 82 7.2 Ref.    135 13 Ref.    
 ja 3 37.75 7.77 1.32  -  45.79   6 21.76 1.85 0.75  -  4.56  0.24 (0.03-1.78) 
Panikstörung nein 85 7.42 Ref.    136 12.9 Ref.    
 ja 0 0 -          -   6 34.14 3.64 1.2    -  11.02  - 
Gen. Angststörung nein 85 7.44 Ref.    132 12.55 Ref.    
 ja 0 0 -          -   10 48.06 6.85 2.48  -  18.96   - 
            
            
    Inzidente Major Depression              
Angststörg.   Männer      Frauen      Interaktion AxG 
zu Baseline   nw %w OR1   95% CI   nw %w OR1   95% CI   OR1 (95% CI) 
Irg. Angststörung nein 61 6.36 Ref.    71 9.17 Ref.    
 ja 17 8.49 1.37 0.74  -  2.53   65 19.7 2.48 1.66  -  3.7  1.8 (0.86-3.75) 
Spezifische Phobie nein 70 6.8 Ref.    92 10.21 Ref.    
 ja 8 6.07 0.89 0.38  -  2.09   44 21.73 2.46 1.57  -  3.84  2.75 (1.05-7.25) 
Soziale Phobie nein 71 6.43 Ref.    111 10.99 Ref.    
 ja 7 13.21 2.24 0.87  -  5.75   24 27.79 3.23 1.77  -  5.9  1.42 (0.46-4.35) 
Phobie NOS nein 76 6.77 Ref.    130 12.59 Ref.    
 ja 2 5.2 0.74 0.21  -  2.59   5 8.25 0.62 0.25  -  1.52  0.84 (0.18-3.92) 
Agoraphobie nein 75 6.53 Ref.    126 11.89 Ref.    
 ja 3 37.75 8.65 1.48  -  50.46   9 25.27 2.5 1.12  -  5.56  0.29 (0.04-2.03) 
Panikstörung nein 76 6.58 Ref.    130 12.07 Ref.    
 ja 2 37.96 8.67 1.53  -  49.18   5 25.99 2.64 0.86  -  8.04  0.3 (0.04-2.39) 
Gen. Angststörung nein 77 6.69 Ref.    125 11.68 Ref.    
 ja 1 11.3 1.82 0.2    -  16.63   10 40.37 5.33 2.06  -  13.76   2.83 (0.26-30.5) 
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    Inzidente Dysthyme Störung            
Angststörg.   Männer        Frauen        Interaktion AxG 
zu Baseline   nw %w OR1   95% CI   nw %w OR1   95% CI   OR1 (95% CI) 
Irg. Angststörung nein 10 0.99 Ref.    17 2 Ref.    
 ja 9 3.86 4.25 1.61  -  11.22   13 3.22 1.73 0.79  -  3.75  0.41 (0.12-1.44) 
Spezifische Phobie nein 12 1.06 Ref.    21 2.06 Ref.    
 ja 7 4.79 5.1 1.84  -  14.16   9 3.85 1.94 0.78  -  4.79  0.39 (0.1-1.51) 
Soziale Phobie nein 15 1.27 Ref.    22 1.97 Ref.    
 ja 4 6.48 6.09 1.68  -  21.99   7 6.89 4.15 1.5    -  11.44  0.68 (0.13-3.7) 
Phobie NOS nein 19 1.57 Ref.    29 2.47 Ref.    
 ja 0 0 -         -    1 1.26 0.5 0.07  -  3.77  - 
Agoraphobie nein 19 1.53 Ref.    28 2.29 Ref.    
 ja 0 0 -         -    2  5.69 2.61 0.58  -  11.74  - 
Panikstörung nein 19 1.53 Ref.    29 2.36 Ref.    
 ja 0 0 -         -   1 3.88 1.87 0.23  -  14.95  - 
Gen. Angststörung nein 19 1.53 Ref.    28 2.31 Ref.    
 ja 0 0 -         -   2 5.4 2.77 0.57  -  13.57   - 
Anmerkungen: 1 OR kontrolliert nach Alter; Interaktion AxG=Interaktion zwischen Angststörung und Geschlecht; Ref.=Referenzkategorie 
 
Die in Tabelle 7.5.7 dargestellten Ergebnisse zeigen, inwieweit die gefunden Assoziationen 
zwischen Angststörungen zur Basisbefragung und inzidenten depressiven Störungen altersab-
hängig sind oder anders formuliert, ob die Stärke dieser Assoziationen mit dem Alter der Pro-
banden eher zu- oder abnimmt. Für einige Zusammenhänge wurden signifikante Interaktions-
effekte zwischen Alter und Angststörungen gefunden: Soziale Phobie - irgendeine depressive 
Störung (OR=1.28), Irgendeine Angststörung - Major Depression (OR=1.11), Soziale Phobie 
- Major Depression (OR=1.25) sowie Soziale Phobie - Dysthyme Störung (OR=1.34), d.h. 
diese Zusammenhänge sind bei älteren Probanden stärker ausgeprägt als bei jüngeren. 
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Tabelle 7.5.7: Assoziationen zwischen Angststörungen zur Basisbefragung und im Follow-Up-Zeitraum erstmalig aufgetretenen depressiven Störungen – Altersspezifische 
Analysen 
    Inzidente depressive Störung                                     
Angststörungen   14-17 Jahre           18-21 Jahre          22-24 Jahre         Inter. Al x An 
zu Baseline   nw %w OR1 95% CI   nw %w OR1 95% CI   nw %w OR1 95% CI   OR2 (95% CI) 
Irg. Angststörung nein 62 10.9 Ref.     42 7.62 Ref.     39 6.65 Ref.      
 ja 18 13.39 1.17 0.73 - 1.88  30 17.55 2.29 1.37 - 3.84  34 18.02 2.86 1.5 - 5.47  1.1 (1-1.22) 
Spezifische Phobie nein 68 10.95 Ref.     51 8.34 Ref.     55 8.18 Ref.      
 ja 12 14.6 1.27 0.73 - 2.21  21 18.61 2.29 1.3 - 4.03  19 16.64 2.13 1.01 - 4.51  1.05 (0.94-1.18) 
Soziale Phobie nein 78 11.55 Ref.     61 8.96 Ref.     56 7.62 Ref.      
 ja 2 6.6 0.52 0.11 - 2.37  12 22.89 2.64 1.28 - 5.45  18 34.76 6.24 2.73 - 14.28  1.28 (1.06-1.53) 
Phobie NOS nein 77 11.64 Ref.     69 9.85 Ref.     72 9.55 Ref.      
 ja 3 7.19 0.56 0.23 - 1.37  4 12.18 1.15 0.39 - 3.44  1 5.62 0.45 0.06 - 3.58  1.0 (0.82-1.22) 
Agoraphobie nein 77 11.29 Ref.     69 9.56 Ref.     71 9.2 Ref.      
 ja 2 15.71 1.26 0.37 - 4.28  4 41.94 5.55 1.44 - 21.36  3 24.13 2.57 0.37 - 17.91  1.15 (0.87-1.5) 
Panikstörung nein 78 11.15 Ref.     71 9.8 Ref.     72 9.29 Ref.      
 ja 2 57.3 8.92 1.78 - 44.74  2 22.79 2.43 0.51 - 11.56  2 21.84 2.06 0.22 - 19.47  0.84 (0.55-1.28) 
Gen. Angststörung nein 78 11.09 Ref.     70 9.76 Ref.     68 8.92 Ref.      
 ja 2 71.82 15.67 2.66 - 92.41   2 24.72 2.56 0.62 - 10.54   5 35.02 5 1.26 - 19.87   0.94 (0.7-1.25) 
Anmerkungen: 1 OR kontrolliert nach Geschlecht, 2 OR kontrolliert nach Geschlecht, Analysen erfolgten mit stetiger Altersvariable; Inter. AlxAn=Interaktion zwischen Alter und Angststörung; 
Ref.=Referenzkategorie
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Tabelle 7.5.7 (Fortsetzung): Assoziationen zwischen Angststörungen zur Basisbefragung und im Follow-Up-Zeitraum erstmalig aufgetretenen depressiven Störungen – 
Altersspezifische Analysen 
    Inzidente Major Depression                                     
Angststörungen   14-17 Jahre           18-21 Jahre          22-24 Jahre         Inter. Al x An 
zu Baseline   nw %w OR1 95% CI   nw %w OR1 95% CI   nw %w OR1 95% CI   OR2 (95% CI) 
Irg. Angststörung nein 57 9.91 Ref.     37 6.59 Ref.     38 6.38 Ref.      
 ja 16 11.17 1.05 0.65 - 1.7  33 17.82 2.76 1.63 - 4.67  33 16.6 2.69 1.4 - 5.19  1.11 (1.01-1.23) 
Spezifische Phobie nein 62 9.86 Ref.     48 7.72 Ref.     52 7.64 Ref.      
 ja 11 12.3 1.16 0.66 - 2.03  21 17.71 2.33 1.32 - 4.12  19 16.28 2.22 1.04 - 4.74  1.07 (0.95-1.2) 
Soziale Phobie nein 72 10.46 Ref.     56 8.08 Ref.     55 7.37 Ref.      
 ja 1 2.02 0.17 0.02 - 1.26  14 25.01 3.34 1.66 - 6.71  16 28.92 4.86 2.11 - 11.21  1.25 (1.05-1.5) 
Phobie NOS nein 70 10.34 Ref.     67 9.39 Ref.     70 9.02 Ref.      
 ja 3 7.19 0.64 0.26 - 1.57  3 8.36 0.81 0.24 - 2.76  1 5.62 0.48 0.06 - 3.82  0.99 (0.79-1.23) 
Agoraphobie nein 69 9.88 Ref.     64 8.79 Ref.     68 8.7 Ref.      
 ja 4 21.41 2.11 0.75 - 5.92  5 43.22 6.33 1.9 - 21.08  3 21 2.25 0.34 - 14.73  1.06 (0.83-1.34) 
Panikstörung nein 71 10.02 Ref.     65 8.93 Ref.     69 8.81 Ref.      
 ja 1 36.02 4.1 0.86 - 19.47  4 37.18 6.03 1.58 - 23.05  2 16.45 1.53 0.17 - 13.96  0.85 (0.61-1.2) 
Gen. Angststörung nein 71 10.03 Ref.     65 8.9 Ref.     66 8.44 Ref.      
 ja 1 34.26 3.5 0.73 - 16.92   4 35.77 4.96 1.44 - 17.06   5 31.21 4.39 1.12 - 17.13   1.03 (0.78-1.35) 
    Inzidente Dysthyme Störung                                     
Angststörungen   14-17 Jahre           18-21 Jahre          
22-24 
Jahre             Inter. Al x An 
zu Baseline   nw %w OR1 95% CI   nw %w OR1 95% CI   nw %w OR1 95% CI   OR2 (95% CI) 
Irg. Angststörung nein 14 2.35 Ref.     8 1.24 Ref.     5 0.81 Ref.      
 ja 7 4.54 1.87 0.82 - 4.3  6 2.92 2.33 0.73 - 7.46  8 3.22 3.7 0.88 - 15.55  1.07 (0.89-1.29) 
Spezifische Phobie nein 15 2.31 Ref.     9 1.36 Ref.     8 1.04 Ref.      
 ja 6 6.08 2.59 1.07 - 6.26  4 3.27 2.39 0.69 - 8.27  6 3.83 3.63 0.87 - 15.14  1.02 (0.82-1.26) 
Soziale Phobie nein 20 2.77 Ref.     10 1.38 Ref.     7 0.82 Ref.      
 ja 1 3.8 1.32 0.18 - 9.78  3 5.13 3.77 0.88 - 16.14  7 9.21 11.6 2.92 - 46.05  1.34 (1.01-1.79) 
Phobie NOS nein 21 2.99 Ref.     13 1.61 Ref.     14 1.58 Ref.      
 ja 0 0 - - - -  1 2.87 1.74 0.23 - 13.48  0 0 - - - -  - 
Agoraphobie nein 21 2.87 Ref.     12 1.44 Ref.     14 1.53 Ref.      
 ja 0 0 - - - -  2 17.05 13.67 2.66 - 70.36  0 0 - - - -  - 
Panikstörung nein 20 2.68 Ref.     14 1.7 Ref.     14 1.53 Ref.      
 ja 1 25.29 10.83 1.28 - 91.91  0 0 - - - -  0 0 - - - -  - 
Gen. Angststörung nein 20 2.69 Ref.     13 1.61 Ref.     14 1.55 Ref.      
 ja 1 18.43 7.27 0.89 - 59.51   1 5.05 3.1 0.37 - 25.57   0 0 - - - -   - 
Anmerkungen: 1 OR kontrolliert nach Geschlecht, 2 OR kontrolliert nach Geschlecht, Analysen erfolgten mit stetiger Altersvariable; Inter. AlxAn=Interaktion zwischen Alter und Angststörung; 
Ref.=Referenzkategorie
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7.5.1.3 Welche klinischen Merkmale von Angststörungen prädizieren den Beginn einer Ma-
jor Depression? 
Die vorangegangenen Kapitel haben eindrucksvoll gezeigt, dass vorausgehende Angststörun-
gen das Risiko für nachfolgende depressive Störungen erhöhen. In einem Exkurs wird nun die 
Rolle verschiedener klinische Charakteristika von Angststörungen (die Anzahl komorbider 
Angststörungen, das Vorhandensein von Panikattacken, der Schweregrad der mit der Angst-
störung verbundenen Beeinträchtigung) in der Assoziation zwischen Angststörungen und Ma-
jor Depression untersucht. Dabei wird auf das prospektive Design zurückgegriffen. Aufgrund 
der geringen Fallzahlen (siehe Tabelle 7.5.5) bezüglich des Beginns einer Dysthymen Störung 
im Follow-Up-Zeitraum beziehen sich die folgenden Analysen nur auf die Assoziationen zwi-
schen Angststörungen zur Basisbefragung und dem Beginn einer Major Depression im Unter-
suchungszeitraum. Es wurden jene Fälle von den Analysen ausgeschlossen, die bereits zu 
Baseline die Diagnosekriterien für eine Major Depression erfüllten. 
 
Die untersuchten klinischen Charakteristika der Angststörungen wurden wie folgt definiert: 
- Anzahl der Angststörungen: Es wurde zwischen Probanden mit nur einer Angststö-
rung zur Basisbefragung und Personen unterschieden, die die Kriterien für zwei oder 
mehr Angststörungen erfüllten 
- Grad der Beeinträchtigung (geringe vs. starke): Es wurde zwischen Personen differen-
ziert, die keine oder eine geringe Beeinträchtigung ihres alltäglichen Lebens angaben 
und Probanden, die eine starke oder sehr starke Beeinträchtigung während der Zeit be-
richteten, als die Angstbeschwerden oder das daraus resultierende Vermeidungsverhal-
ten am schlimmsten waren. 
- Vorhandensein von Panikattacken: Panikattacken wurden als vorhanden klassifiziert, 
wenn mindestens eine Panikattacke nach DSM-IV-Kriterien vorlag, ohne dass die dia-
gnostischen Kriterien einer Panikstörung erfüllt waren. 
  
Tabelle 7.5.8 zeigt die Ergebnisse zum Einfluss der Anzahl der zu Baseline diagnostizierten 
Angststörungen auf die Entstehung einer Major Depression. Sowohl das Vorhandensein nur 
einer Angststörung (OR=1.79) als auch das Auftreten von mehr als einer Angststörung 
(OR=4.97) war mit einem signifikant erhöhten Risiko des Beginns einer Major Depression 
assoziiert. Zudem zeigt das signifikante Testergebnis zwischen den Gruppen „eine Angststö-
rung“ vs. „mehr als eine Angststörung“ (OR=2.77), dass das Auftreten von mindestens zwei 
Angststörungen, verglichen mit dem Vorhandensein von nur einer Angststörung, zu einer 
zusätzlichen Risikoerhöhung für die Entstehung einer inzidenten Major Depression führt. 
Diese Assoziationen blieben auch unter Kontrolle psychischer Störungen signifikant, die dem 
Beginn der Angststörungen zeitlich vorausgingen. Auf der Ebene der spezifischen Angststö-
rungen, prädizierte eine Spezifische Phobie mit mindestens einer weiteren Angststörung den 
Kapitel 7: Ergebnisse   
 
257
Beginn einer Major Depression (OR=5.69), während das für die Spezifische Phobie ohne an-
dere Angststörung nicht gezeigt werden konnte (OR=1.41 [0.88-2.24]). Auch hier war das 
Vorhandensein einer Spezifischen Phobie mit einer anderen Angststörung mit einer zusätzli-
chen Risikoerhöhung assoziiert (OR=4.05), d.h. das Auftreten einer mit anderen Angststörun-
gen komorbiden Spezifischen Phobie ist für die Vorhersage des Auftretens einer inzidenten 
Major Depression von größerer Bedeutung als das Auftreten einer einzelnen Spezifischen 
Phobie. Diese Assoziationen blieben auch unter statistischer Kontrolle der Störungen stabil, 
die der Spezifischen Phobie zeitlich vorausgegangen sind. Eine einzelne Soziale Phobie 
(OR=2.17), Agoraphobie (OR=4.23) sowie Generalisierte Angststörung (OR=4.2) waren mit 
einem signifikant häufigeren Auftreten einer inzidenten Major Depression assoziiert. Dies war 
auch bei einer Sozialen Phobie (OR=5.6), Agoraphobie (OR=3.88), Panikstörung (OR=5.66) 
sowie Generalisierten Angststörung (OR=8.52) mit mindestens einer weiteren Angststörung 
der Fall. Mit Ausnahme der Panikstörung blieben diese Assoziationen auch unter Kontrolle 
der den jeweiligen Angststörungen zeitlich vorausgehenden psychischen Störungen bestehen. 
Wenngleich die Odds Ratios für die Assoziationen zwischen mehr als einer Angststörung und 
dem Beginn einer Major Depression mit Ausnahme der Agoraphobie markant höher ausfie-
len, war keiner der Tests signifikant, die die beiden Gruppen eine vs. mehr als eine spezifi-
sche Angststörung miteinander verglichen. Aufgrund dieser Ergebnisse kann also nicht ge-
schlussfolgert werden, dass das Auftreten einer Sozialen Phobie, Agoraphobie, Panikstörung 
oder Generalisierten Angststörung mit einer weiteren Angststörung bedeutender für die Prä-
diktion des Beginns einer Major Depression ist als eine einzelne Soziale Phobie, Agorapho-
bie, Panikstörung bzw. Generalisierte Angststörung. Interessantweise schien das Vorhanden-
sein einer weiteren Angststörungen bei Probanden mit Agoraphobie nicht zu einer zusätzli-
chen Risikoerhöhung des ersten Auftretens einer Major Depression zu führen (27.8% vs. 
26.8%).  
Tabelle 7.5.8: Anzahl komorbider Angststörungen und inzidente Major Depression im Follow-Up-Zeitraum 
    Inzidente Major Depression im FU-Zeitraum     
Angststörungen zu Baseline nw %w OR1 95% CI     OR2 95% CI 
 keine Angststörung3 136 7.59 Ref.        Ref.    
            
irgendeine (A) 1 Angststörung 53 13.57 1.79 1.23 - 2.60     1.7 1.15 - 2.52 
Angststörung4 (B) mehr als 1 Angststörung 25 31.42 4.97 2.76 - 8.94     4.86 2.64 - 8.97 
 (B) vs. (A)    2.77 1.45 - 5.30     2.86 1.45 - 5.65 
            
Spezifische (A) Sp. Phobie ohne andere Angstst. 28 10.88 1.41 0.88 - 2.24     1.36 0.83 - 2.23 
Phobie (B) Sp. Phobie mit anderer Angstst. 23 34.27 5.69 3.04 - 10.64     6.34 3.28 - 12.28 
 (B) vs. (A)    4.05 1.93 - 8.47     4.66 2.14 - 10.17 
            
Soziale (A) Soz. Phobie ohne andere Angstst. 13 15.59 2.17 1.07 - 4.41     2.08 1.04 - 4.17 
Phobie (B) Soz.. Phobie mit anderer Angstst. 18 32.49 5.6 2.76 - 11.36     5.06 2.44 - 10.48 
 (B) vs. (A)    2.58 0.98 - 6.82     2.44 0.93 - 6.37 
            
Agoraphobie (A) Ag. ohne andere Angstst. 6 27.83 4.23 1.37 - 13.04     3.76 1.19 - 11.88 
 (B) Ag. mit anderer Angstst. 6 26.79 3.88 1.45 - 10.44     4.06 1.27 - 12.99 
 (B) vs. (A)    0.92 0.21 - 3.94     1.08 0.23 - 5.11 
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    Inzidente Major Depression im FU-Zeitraum     
Angststörungen zu Baseline nw %w OR1 95% CI     OR2 95% CI 
Panikstörung (A) Panikst. ohne andere Angstst. 1 16.76 2.52 0.27 - 23.39     -  -  
 (B) Panikst. mit anderer Angstst. 6 32.81 5.66 1.91 - 16.82     4.39 0.96 - 20.15 
 (B) vs. (A)    2.25 0.19 - 25.94     -  -  
            
Generalisierte (A) GAS ohne andere Angstst. 4 24.93 4.2 1.1 - 16.00     7.72 1.82 - 32.67 
Angststörung (B) GAS mit anderer Angstst. 7 42.83 8.52 2.78 - 26.07     6.43 1.63 - 25.42 
  (B) vs. (A)      2.03 0.36 - 11.29     0.83 0.12 - 5.82 
Anmerkungen: Ref.=Referenzkategorie; 1 OR kontrolliert nach Alter und Geschlecht; 2 OR kontrolliert nach Alter, Geschlecht 
und psychischen Störungen, die vor dem Beginn der Angststörung aufgetreten sind (Substanzstörungen, Zwangsstörung,  
Posttraumatische Belastungsstörung, Dysthyme Störung, hypomane/manische Episoden, somatoforme Störungen, Essstörungen); 
3
 keine der folgenden Angststörungen: Spezifische Phobie, Soziale Phobie, Agoraphobie, Panikstörung, Generalisierte  
Angststörung; 4 irgendeine Angststörung beinhaltet: Spezifische Phobie, Soziale Phobie, Agoraphobie, Panikstörung,  
Generalisierte Angststörung 
 
In Tabelle 7.5.9 sind die Ergebnisse zum Einfluss des Beeinträchtigungsgrades auf die Ent-
stehung einer inzidenten Major Depression dargestellt. Probanden mit einer gering beeinträch-
tigenden Angststörung (Gesamtgruppe irgendeine Angststörung, OR=1.65), Sozialen Phobie 
(OR=2.68) und Agoraphobie (OR=3.36) hatten eine signifikant höhere Wahrscheinlichkeit für 
das Auftreten einer inzidenten Major Depression als die Referenzgruppe. Eine starke Beein-
trächtigung war bei Personen mit irgendeiner Angststörung (OR=5.01), einer Spezifischen 
Phobie (OR=5.92), Sozialen Phobie (OR=3.5), Panikstörung (OR=4.05) sowie einer Generali-
sierten Angststörung (OR=5.0) mit einer signifikanten Risikoerhöhung der Entwicklung einer 
Major Depression assoziiert. Bei Personen mit irgendeiner Angststörung (OR=3.03) sowie 
einer Spezifischen Phobie (OR=4.15) führte eine starke Beeinträchtigung im Vergleich zu 
einer geringen Beeinträchtigung zu einer zusätzlichen Risikoerhöhung des Erstauftretens einer 
Major Depression. Diese Assoziationen blieben auch nach der Kontrolle vorausgehender psy-
chischer Störungen stabil. 
Tabelle 7.5.9: Beeinträchtigung durch die Angststörung und inzidente Major Depression im Follow-Up-Zeitraum 
    Inzidente Major Depression im FU-Zeitraum 
Angststörungen zur Basisbefragung nw %w   OR1 95% CI   OR2 95% CI 
irg. Angststörung3 keine Angststörung4 136 7.6   Ref.    Ref.  
 geringe Beeinträchtigung 47 12.7 
  1.65 1.13  -  2.43   1.66 1.12  -  2.46 
 starke Beeinträchtigung  31 31.2 
  5.01 2.94  -  8.52   4.48 2.51  -  8.01 
 starke vs. geringe B.   
  3.03 1.66  -  5.53   2.69 1.41  -  5.13 
        
Spezifische Phobie keine Spezifische Phobie 162 8.4   Ref.    Ref.  
 geringe Beeinträchtigung 35 12.2   1.43 0.94  -  2.17   1.5 0.97  -  2.31 
 starke Beeinträchtigung  17 38.4 
  5.92    2.78  -  12.65   5.25    2.13  -  12.91 
 starke vs. geringe B.   
  4.15  1.81  -  9.56   3.5 1.33  -  9.19 
        
Soziale Phobie keine Soziale Phobie 182 8.6   Ref.    Ref.  
 geringe Beeinträchtigung 21 21.0 
  2.68    1.48  -  4.85   2.46 1.34  -  4.5 
 starke Beeinträchtigung  10 26.2 
  3.5 1.48  -  8.3   1.89 0.73  -  4.9 
 starke vs. geringe B.     1.31   0.47  -  3.64   0.77 0.26  -  2.3 
        
        
Agoraphobie keine Agoraphobie 201 9.1   Ref.    Ref.  
 geringe Beeinträchtigung 11 29.3 
  3.36  1.46  -  7.75   3.18   1.3  - 7 .79 
 starke Beeinträchtigung  1 16.3   1.68    0.21  -  13.65   -  - 
 starke vs. geringe B.   0.5 0.05 - 4.7 - - 
        
Panikstörung keine Panikstörung 206 9.2 Ref.  Ref.  
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    Inzidente Major Depression im FU-Zeitraum 
Angststörungen zur Basisbefragung nw %w   OR1 95% CI   OR2 95% CI 
 geringe Beeinträchtigung 2 24.1 2.45    0.43 - 13.89 3.70 0.48 - 28.7 
 starke Beeinträchtigung  5 31.2 4.05    1.21 - 13.57 1.14   0.1 - 13.4 
 starke vs. geringe B.   1.65    0.2   - 13.43 0.31 0.01 - 7.58 
        
Generalisierte  keine Gen. Angststörung 202 9.1 Ref.  Ref.  
Angststörung geringe Beeinträchtigung 3 27.8 3.49    0.94 - 12.94 3.66   0.97 - 13.78 
 starke Beeinträchtigung  8 36.0 5.0    1.78 - 13.99 5.44 1.26 - 23.5 
  starke vs. geringe B.     1.43   0.28 - 7.41 1.49    0.21 - 10.48 
Anmerkungen: Ref.=Referenzkategorie; 1 OR kontrolliert nach Alter und Geschlecht; 2 OR kontrolliert nach Alter,  
Geschlecht und psychischen Störungen, die vor dem Beginn der Angststörung aufgetreten sind (Substanzstörungen,  
andere Angststörungen, Zwangsstörung, Posttraumatische Belastungsstörung, Dysthyme Störung, hypomane/manische  
Episoden, somatoforme Störungen, Essstörungen); 3 irgendeine Angststörung beinhaltet: Spezifische Phobie, Soziale  
Phobie, Agoraphobie, Panikstörung, Generalisierte Angststörung; 4 keine der folgenden Angststörungen: Spezifische  
Phobie, Soziale Phobie, Agoraphobie, Panikstörung, Generalisierte Angststörung 
 
Welche Rolle das Auftreten komorbider Panikattacken für die Entwicklung einer Major De-
pression spielt, kann Tabelle 7.5.10 entnommen werden. Sowohl irgendeine Angststörung mit 
Panikattacken (OR=6.35) als auch ohne Panikattacken (OR=1.96) waren mit einem signifi-
kant häufigeren Auftreten einer inzidenten Major Depression assoziiert. Darüber hinaus ergab 
sich ein signifikantes Ergebnis für den Gruppenvergleich mit vs. ohne Panikattacken 
(OR=3.23), d.h. das Auftreten von Panikattacken führte zu einer zusätzlichen Risikoerhöhung 
der Entstehung einer Major Depression. Die Höhe des Odds Ratios blieb auch unter Kontrolle 
der den Angststörungen zeitlich vorausgehenden Störungen relativ stabil, allerdings konnte 
keine statistische Signifikanz mehr nachgewiesen werden. Auf Ebene der spezifischen Angst-
störungen ergab sich für die Spezifische und Soziale Phobie ein ähnliches Bild wie für die 
Gesamtgruppe der Angststörungen. Unabhängig vom Vorhandensein von komorbiden Panik-
attacken konnten zwischen Spezifischer bzw. Sozialer Phobie signifikante Assoziationen zum 
Beginn einer inzidenten Major Depression nachgewiesen werden. Trotz der durchgängig hö-
heren Odds Ratios für die Gruppen mit Panikattacken im Vergleich zu den Gruppen ohne 
Panikattacken, wurden keine statistisch signifikanten Unterschiede gefunden. D.h., dass eine 
Spezifische oder Soziale Phobie mit komorbiden Panikattacken eine stärkere Assoziation zur 
inzidenten Major Depression aufweist als eine Spezifische oder Soziale Phobie ohne zusätzli-
che Panikattacken. Bei Personen mit einer Agoraphobie oder Generalisierten Angststörung 
zur Basisbefragung schien das Vorhandensein von komorbiden Panikattacken, das Risiko 
einer inzidenten Major Depression nicht zu erhöhen. 
Tabelle 7.5.10: Das Auftreten von Panikattacken und inzidente Major Depression im Follow-Up-Zeitraum 
    Inzidente Major Depression im FU-Zeitraum 
Angststörungen zu Baseline nw   %w     OR1 95% CI      OR2 95% CI 
irgendeine keine Angststörung4 136  7.59 Ref.    Ref.    
Angststörung3 ohne Panikattacken 62  14.85 1.96 1.38 - 2.80 1.96 1.36 - 2.85 
 mit Panikattacken 8  35.61 6.35 2.3 - 17.49 5.57 2.02 - 15.39 
 mit vs. ohne Panikattacken   3.23 1.14 - 9.17 2.80 0.99 - 8.02 
            
Spezifische Phobie keine Spezifische Phobie 162  8.39 Ref.    Ref.    
 ohne Panikattacken 47  14.97 1.77 1.2 - 2.61 1.73 1.15 - 2.62 
 mit Panikattacken 5  33.22 5.23 1.54 - 17.75 4.74 1.06 - 21.14 
 mit vs. ohne Panikattacken    2.95 0.84 - 10.37 2.73 0.59 - 12.55 
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    Inzidente Major Depression im FU-Zeitraum 
Angststörungen zu Baseline nw   %w     OR1 95% CI      OR2 95% CI 
             
Soziale Phobie keine Soziale Phobie 182  8.61 Ref.    Ref.    
 ohne Panikattacken 26  20.67 2.62 1.54 - 4.47 2.11 1.22 - 3.65 
 mit Panikattacken 5  45.9 8.07 1.77 - 36.85 6.26 1.13 - 34.79 
 mit vs. ohne Panikattacken    3.08 0.63 - 15.1 2.97 0.51 - 17.41 
             
Agoraphobie keine Agoraphobie 201  9.10 Ref.    Ref.    
 ohne Panikattacken 11  26.77 3.02 1.35 - 6.78 3.44 1.41 - 8.44 
 mit Panikattacken 1  34.48 3.84 0.36 - 40.81 - - - - 
 mit vs. ohne Panikattacken    1.27 0.11 - 15.16 - - - - 
             
Generalisierte keine Gen. Angststörung 202  9.10 Ref.    Ref.    
Angststörung ohne Panikattacken 9  32.24 4.14 1.66 - 10.28 4.02 1.05 - 15.35 
 mit Panikattacken 2  41.5 7.94 0.96 - 65.63 2.61 0.31 - 22.28 
  mit vs. ohne Panikattacken     1.92 0.2 - 18.88 0.65 0.05 - 7.99 
Anmerkungen: Ref.=Referenzkategorie; 1 OR kontrolliert nach Alter und Geschlecht; 2 OR kontrolliert nach Alter, Geschlecht  
und psychischen Störungen, die vor dem Beginn der Angststörung aufgetreten sind (Substanzstörungen, andere Angststörungen,  
Zwangsstörung, Posttraumatische Belastungsstörung, Dysthyme Störung, hypomane/manische Episoden, somatoforme Störungen, 
Essstörungen); 3 irgendeine Angststörung beinhaltet: Spezifische Phobie, Soziale Phobie, Agoraphobie, Panikstörung,  
Generalisierte Angststörung; 4 keine der folgenden Angststörungen: Spezifische Phobie, Soziale Phobie, Agoraphobie,  
Panikstörung, Generalisierte Angststörung 
 
Da davon ausgegangen werden muss, dass die untersuchten klinischen Charakteristika der 
Angststörungen nicht unabhängig voneinander sind (so kann z.B. angenommen werden, dass 
eine höhere Anzahl von Angststörungen auch mit einer stärkeren Beeinträchtigung für die 
Betroffenen einhergeht), wurde in einem multiplen Modell überprüft, welches klinische 
Merkmal die größte Bedeutung für die Vorhersage der Entstehung einer Major Depression 
aufweist. Mit Hilfe einer multiplen logistischen Regression wurde getestet, inwieweit unter 
den Personen mit irgendeiner Angststörung zur Basisbefragung das Vorhandensein von mehr 
als einer Angststörung, der Grad der Beeinträchtigung sowie das Auftreten von Panikattacken 
unabhängige Prädiktoren für den Beginn einer Major Depression waren (siehe Tabelle 
7.5.11). In die multiple Regressionsgleichung gingen alle drei untersuchten klinischen Merk-
male sowie das Geschlecht und das Alter der Probanden als Faktoren ein. Eine mit der Angst-
störung einhergehende starke Beeinträchtigung (OR=2.16) sowie weibliches Geschlecht 
(OR=2.65) blieben in diesem multiplen Modell signifikant mit der Entstehung einer Major 
Depression assoziiert. Zusätzlich wurden Werte für die sog. „Area under ROC-curve (AUC)“ 
berechnet, um die Vorhersagewerte der verschiedenen Modelle zur Vorhersage der Entste-
hung einer Major Depression zu schätzen. Der Wert AUC=0.5 würde bedeuten, dass der Vor-
hersagewert des jeweiligen Modells nicht besser ist als eine Zufallsentscheidung. Wie dem 
unteren Teil der Tabelle entnommen werden kann, erreicht das Modell mit den Faktoren Ge-
schlecht und Alter der Probanden ein AUC=0.59. Fügt man zu diesem Modell den Faktor 
Schweregrad der Beeinträchtigung hinzu, steigt der AUC-Wert auf 0.68. Das Hinzufügen der 
anderen klinischen Charakteristika führte nicht zu einer substanziellen Erhöhung des AUC-
Wertes (AUC=0.7). 
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Tabelle 7.5.11: Multiples Modell für das Erstauftreten einer Major Depression (unter den Fällen mit einer Angst-
störung zur Basisbefragung) 
  Inzidente Major Depression 
  OR 95% CI 
Klinische Charakteristika der Angststörungen:         
Anzahl der komorbiden Angststörungen (>1 vs. 1) 1.72 0.76 - 3.91 
Beeinträchtigung durch die Angststörung (starke vs. geringe) 2.16 1.06 - 4.39 
Vorhandensein von Panikattacken (ja vs. nein) 1.51 0.58 - 3.96 
     
Soziodemographische Charakteristika: 
 
   
Geschlecht (weiblich vs. männlich) 2.65 1.33 - 5.28 
Alter zur Basisbefragung 1.04 0.95 - 1.14 
     
  AUC       
Modelle:     
Geschlecht und Alter 0.59    
Geschlecht, Alter, Beeinträchtigung 0.68    
Geschlecht, Alter, Panikattacken 0.61    
Geschlecht, Alter, Anzahl der Angststörungen 0.68    
Geschlecht, Alter, Beeinträchtigung, Panikattacken, Anzahl der Angststörungen 0.7       
Anmerkungen: AUC=area under ROC-curve 
 
7.5.2 Primäre depressive Störungen – erhöhtes Risiko für das Entstehen von Angststörun-
gen? 
Im letzten Kapitel wurden die Zusammenhänge zwischen primären Angststörungen und nach-
folgenden depressiven Störungen näher beleuchtet. Dabei konnte mit verschiedenen methodi-
schen Herangehensweisen sowie statistischen Verfahren nachgewiesen werden, dass primäre 
Angststörungen das Risiko für nachfolgende depressive Störungen erhöhen. Da auch depres-
sive Störungen vor einer Angststörung, d.h. zeitlich primär, auftreten können (vor allem bei 
Agoraphobie, Panikstörung sowie der Generalisierten Angststörung), soll im folgenden Ab-
schnitt nun der Fragestellung nachgegangen werden, inwieweit Personen mit einer depressi-
ven Störung auch ein erhöhtes Risiko haben, eine sekundäre Angststörung zu entwickeln. 
Dazu wird analog zu Kapitel 7.5.1 wieder ein Vorgehen in zwei Schritten gewählt: 
 
In der kumulativen Analyse, bei welcher der gesamte Untersuchungszeitraum betrachtet wird, 
soll folgenden Fragen nachgegangen werden: Gibt es eine Lifetime-Assoziation zwischen 
Angst- und depressiven Störungen? Welchen Einfluss haben vorausgehende depressive Stö-
rungen auf den Beginn von Angststörungen? Verlagern primäre depressive Störungen den 
Beginn von Angststörungen zeitlich nach vorn? In der prospektiven Analyse werden Assozia-
tionen zwischen depressiven Störungen zur Basisbefragung und im Follow-Up-Zeitraum in-
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7.5.2.1 Kumulative Analyse 
Tabelle 7.5.12 zeigt die Assoziationen zwischen depressiven Störungen und Angststörungen 
bezogen auf die Lebenszeit, ohne Kontrolle sowie unter Kontrolle anderer psychischer Stö-
rungen. Es zeigten sich signifikante Assoziationen zwischen depressiven Störungen und 
Angststörungen insgesamt sowie zwischen den einzelnen depressiven Störungen und den spe-
zifischen Angststörungen. Es gab eine Ausnahme: Zwischen der Dysthymen Störung und 
Phobie NOS konnten kein signifikanter Zusammenhang gefunden werden. 
 
Tabelle 7.5.12: Assoziation zwischen Angststörungen und depressiven Störungen (ohne Beachtung der zeitlichen 
Reihenfolge) 
  Depressive Störung         Major Depression          Dysthyme Störung    
  OR1 95% CI  OR2 95% CI  OR1 95% CI OR2 95% CI  OR1 95% CI OR2 95% CI 
Irg. Angststörung 3.01 2.4 - 3.77  2.38 1.88 - 3.02  2.78 2.2 - 3.51 2.3 1.79 - 2.94  4.07  2.56 - 6.46  2.47 1.48 - 4.13 
                          
Spezifische Phobie 2.4 1.89 - 3.05  1.64 1.25 - 2.15  2.27 1.78 - 2.92 1.63 1.24 - 2.15  3.54  2.31 - 5.42  1.92 1.17 - 3.12 
Soziale Phobie 3.39 2.48 - 4.62  2.14 1.53 - 3  2.93 2.13 - 4.03 1.92 1.36 - 2.71  5.75  3.54 - 9.31  2.95 1.72 - 5.04 
Phobie NOS 1.61 1.12 - 2.34  1.34 0.89 - 2.02  1.57 1.07 - 2.31 1.34 0.88 - 2.05  1.08  0.51 - 2.28  0.83 0.36 - 1.88 
Agoraphobie 3.56 2.14 - 5.93  2.19 1.22 - 3.93  3.01 1.8 - 5.03 1.95 1.08 - 3.53  5.5  2.87 - 10.55  2.78 1.4 - 5.51 
Panikstörung 5.46 2.99 - 9.96  2.49 1.25 - 4.96  4.58 2.5 - 8.39 2.35 1.18 - 4.69  5.32  2.47 - 11.47  1.31 0.51 - 3.37 
Gen. Angststörung 7.44 4.08 - 13.6  3.46 1.6 - 7.48  5.43 3.02 - 9.76 2.71 1.3 - 5.67  7.79  3.78 - 16.07  1.86 0.84 - 4.08 
                              
Panikattacken 3.32 2.33 - 4.74  1.74 1.14 - 2.64  2.83 1.97 - 4.07 1.59 1.04 - 2.43  3.88  2.24 - 6.7  1.38 0.7 - 2.73 
Anmerkungen: 1 OR kontrolliert nach Alter und Geschlecht; 2 OR kontrolliert nach Alter, Geschlecht und komorbiden psychischen Störun-
gen 
 
Die folgende Abbildung 7.10 zeigt die Ergebnisse der Survivalanalyse. Deutlich zu sehen ist, 
dass Personen mit einer primären depressiven Störung ein höheres Risiko für den Beginn ei-

































Abbildung 7.10: Einfluss primärer depressiver Störungen auf den Beginn von Angststörungen 
 
Stellvertretend für die spezifischen Angststörungen sind die Survivalkurven für den Einfluss 
einer Major Depression auf den Beginn einer Sozialen Phobie bzw. Generalisierten Angststö-








Abbildung 7.11: Einfluss einer vorausgehenden Major Depression Störungen auf den Beginn einer Sozialen 
Phobie und einer Generalisierten Angststörung 
Adjusted f or cohort and gender:
Hazard Ratio=1.98, 95%CI=1.33-2.96, p=.001
 
Adjusted f or cohort, gender and prior other diagnoses:
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Adjusted f or cohort and gender:
Hazard Ratio=1.77, 95%CI=1.13-2.77, p=.013
 
Adjusted f or cohort, gender and prior other diagnoses:

















5 10 15 20 25 28
Age







Cumulative lifetime incidence of any anxiety disorder
 
Adjusted f or cohort and gender:
Hazard Ratio=2.29, 95%CI=1.08-4.82, p=.03
 
Adjusted f or cohort, gender and prior other diagnoses:
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Adjusted f or cohort and gender:
Hazard Ratio=3.33, 95%CI=1.89-5.85, p=0.000
 
Adjusted f or cohort, gender and prior other diagnoses:
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Adjusted f or cohort and gender:
Hazard Ratio=1.48, 95%CI=.64-3.4, p=.354
 
Adjusted f or cohort, gender and prior other diagnoses:
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Unterschiede zwischen den Survivalkurven wurden mit Hilfe der Cox-Regression mit zeitab-
hängigen Kovariablen getestet (siehe Tabelle 7.5.13). Vorausgehende depressive Störungen 
erhöhen das Risiko für das erstmalige Auftreten irgendeiner Angststörung, einer Spezifischen 
Phobie, einer Sozialen Phobie, einer Agoraphobie, einer Panikstörung, der Generalisierten 
Angststörung sowie von Panikattacken. Eine primäre depressive Störung führte dabei sogar 
dazu, dass das Auftreten einer Spezifischen Phobie zeitlich nach vorn verlagert wird (signifi-
kante Interaktion mit dem Alter: HR=0.89 [0.81-0.99]). Major Depression und Dysthyme 
Störung verhielten sich dabei ähnlich. Beide Störungen erhöhten das Risiko für den Beginn 
irgendeiner Angststörung, einer Spezifischen Phobie, einer Sozialen Phobie, einer Agorapho-
bie, der Panikstörung sowie von Panikattacken. Unterschiede gab es bei der Assoziation mit 
der Generalisierten Angststörung. Während eine primäre Dysthymie dazu führte, dass auch 
mit höherer Wahrscheinlichkeit eine GAS ausgebildet wurde, so war diese Assoziation zwi-
schen Major Depression und GAS nicht nachzuweisen. 
Tabelle 7.5.13: Einfluss primärer depressiver Störungen auf den Beginn von Angststörungen (Cox-Regression 
mit zeitabhängigen Kovariablen) ohne Kontrolle zeitlich vorausgehender psychischer Störungen 
  Irgendeine Angststörung                    
  globaler Haupteffekt Inter. mit Alter                 
  HR 95% CI HR 95% CI                 
Irg. depr. Störung 1.98 1.33 - 2.96 0.97 0.89 - 1.05                 
                         
Major Depression 1.77 1.13 - 2.77 1.01 0.91 - 1.13                 
Dysthyme Störung 2.29 1.08 - 4.82 0.89 0.81 - 0.99                 
                         
                         
  Spezifische Phobie         Soziale Phobie         Phobie NOS             
  globaler Haupteffekt Inter. mit Alter globaler Haupteffekt Inter. mit Alter globaler Haupteffekt Inter. mit Alter 
  HR 95% CI HR 95% CI HR 95% CI HR 95% CI HR 95% CI HR 95% CI 
Irg. depr. Störung 2.96 1.73 - 5.05 0.9 0.83 - 0.99 4.18 2.59 - 6.73 0.92 0.83 - 1.03 1.41 0.81 - 2.47 0.98 0.85 - 1.12 
                         
Major Depression 2.82 1.53 - 5.21 0.9 0.81 - 1.01 3.33 1.89 - 5.85 0.9 0.78 - 1.03 1.53 0.85 - 2.75 0.99 0.85 - 1.16 
Dysthyme Störung 4.84 2.19 - 10.68 0.87 0.77 - 0.98 6.55 3.44 - 12.5 0.91 0.79 - 1.04 0.54 0.13 - 2.24 0.83 0.62 - 1.11 
 
 
       
 
       
 
       
  Agoraphobie            Panikstörung         Generalisierte Angststörung       
  globaler Haupteffekt Inter. mit Alter globaler Haupteffekt Inter. mit Alter globaler Haupteffekt Inter. mit Alter 
  HR 95% CI HR 95% CI HR 95% CI HR 95% CI HR 95% CI HR 95% CI 
Irg. depr. Störung 3.15 1.61 - 6.16 0.92 0.79 - 1.07 2.76 1.32 - 5.77 0.96 0.82 - 1.13 2.95 1.38 - 6.3 0.91 0.71 - 1.16 
                         
Major Depression 2.56 1.17 - 5.58 0.96 0.78 - 1.18 2.47 1.13 - 5.37 0.93 0.77 - 1.12 1.48 0.64 - 3.4 0.84 0.7 - 1.02 
Dysthyme Störung 7.63 3.54 - 16.45 0.92 0.79 - 1.08 4.55 1.72 - 12 1.09 0.91 - 1.31 10.3 4.27 - 25.08 1.02 0.75 - 1.41 
Anmerkungen: Hazard Ratio (HR) kontrolliert nach Alter und Geschlecht 
 
Tabelle 7.5.14 zeigt die Hazard Ratios (HR) unter Kontrolle zeitlich vorausgehender psychi-
scher Störungen. Einige der gefunden Zusammenhänge ohne diese statistische Kontrolle 
konnten hier nicht mehr nachgewiesen werden (z.B. zwischen Major Depression und Ago-
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raphobie bzw. Panikstörung bzw. Panikattacken sowie zwischen Dysthymer Störung und ir-
gendeiner Angststörung). 
Tabelle 7.5.14: Einfluss primärer depressiver Störungen auf den Beginn von Angststörungen (Cox-Regression 
mit zeitabhängigen Kovariablen) unter Kontrolle zeitlich vorausgehender psychischer Störungen 
  Irg. Angststörung                         
  globaler Haupteff. Inter. mit Alter                 
  HR 95% CI HR 95% CI                 
Irg. Depr. Störung 1.8 1.15 - 2.83 0.96 0.88 - 1.04                 
                         
Major Depression 1.8 1.11 - 2.9 1.02 0.9 - 1.15                 
Dysthyme Störung 1.4 0.5 - 3.88 0.83 0.74 - 0.93                 
                                  
  
         
  Spezifische Phobie        Soziale Phobie         Phobie NOS             
  globaler Haupteff. Inter. mit Alter globaler Haupteff. Inter. mit Alter globaler Haupteff. Inter. mit Alter 
  HR 95% CI HR 95% CI HR 95% CI HR 95% CI HR 95% CI HR 95% CI 
Irg. Depr. Störung 2.63 1.49 - 4.65 0.88 0.81 - 0.97 4.17 2.46 - 7.05 0.92 0.83 - 1.01 1.24 0.63 - 2.44 0.96 0.82 - 1.11 
                         
Major Depression 2.34 1.18 - 4.62 0.96 0.86 - 1.07 3.23 1.7 - 6.14 0.92 0.79 - 1.07 1.42 0.69 - 2.91 0.96 0.8 - 1.17 
Dysthyme Störung 2.06 0.68 - 6.28 0.81 0.7 - 0.93 4.12 1.54 - 11 0.94 0.77 - 1.16 0.8 0.18 - 3.57 0.86 0.64 - 1.14 
                         
  Agoraphobie           Panikstörung         Gen. Angststörung         
  globaler Haupteff. Inter. mit Alter globaler Haupteff. Inter. mit Alter  globaler Haupteff. Inter. mit Alter  
  HR 95% CI HR 95% CI HR 95% CI HR 95% CI HR 95% CI HR 95% CI 
Irg. Depr. Störung 3.71 1.77 - 7.76 0.91 0.78 - 1.07 1.89 0.64 - 5.6 0.9 0.74 - 1.09 1.96 0.6 - 6.36 0.7 0.56 - 0.88 
                         
Major Depression 2.58 1.11 - 5.97 0.97 0.75 - 1.26 2.44 0.79 - 7.54 0.85 0.71 - 1.03 1.35 0.44 - 4.13 0.83 0.67 - 1.02 
Dysthyme Störung 9.17 4.1 - 20.52 0.98 0.81 - 1.18 1.43 0.3 - 6.9 0.88 0.7 - 1.11 4.02 0.62 - 26.09 0.7 0.52 - 0.93 
Anmerkungen: Hazard Ratio (HR) kontrolliert nach Alter, Geschlecht und zeitlich vorausgehenden psychischen Störungen (Alkoholmiss-
brauch/-abhängigkeit, Nikotinabhängigkeit, Missbrauch/Abhängigkeit illegaler Drogen, manische Episoden, hypomane Episoden, andere 
Angststörungen, Zwangsstörung, Posttraumatische Belastungsstörung, somatoforme Störung, Essstörung) 
 
7.5.2.2 Prospektive Analyse: Assoziationen zwischen depressiven Störungen zur Basisbefra-
gung und im Erhebungszeitraum erstmalig aufgetretenen Angststörungen 
Ein streng prospektives Design wurde den folgenden Analysen zugrunde gelegt. Mit Hilfe 
logistischer Regressionen wurden Zusammenhänge zwischen zur Basisbefragung diagnosti-
zierten depressiven Störungen sowie im Studienverlauf neu aufgetretenen Angststörungen auf 
ihre statistische Relevanz geprüft (siehe Tabelle 7.5.15). Depressive Störungen als Gesamt-
gruppe, Major Depression sowie die Dysthyme Störung führten nicht zu einer höheren Wahr-
scheinlichkeit des Neuauftretens von Angststörungen insgesamt. Jedoch gab es einige statis-
tisch signifikante Assoziationen zwischen depressiven Störungen und einzelnen Angststörun-
gen. Signifikante Odds Ratios (OR) wurden zwischen depressiven Störungen (insgesamt), 
Major Depression sowie Dysthymer Störung und der Sozialen Phobie gefunden, d.h. depres-
sive Störungen zu Baseline führten dazu, dass mit einer höheren Wahrscheinlichkeit eine So-
ziale Phobie neu auftrat. Ebenfalls signifikante OR gab es zwischen Major Depression und 
Agoraphobie bzw. Panikstörung sowie zwischen Dysthymer Störung und Generalisierter 
Angststörung bzw. Panikstörung. 
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Tabelle 7.5.15: Assoziationen zwischen depressiven Störungen zur Basisbefragung und im Follow-Up-Zeitraum 
erstmalig aufgetretenen Angststörungen 
Depress. Störungen   Irg. Angststörung                         
zu Baseline   nw %w OR1 95% CI OR2 95% CI           
Irg. depressive  nein 184 10.7 Ref.    Ref.              
Störung ja 28 16.8 1.61 0.98 - 2.64 1.32 0.75 - 2.33           
            
          
Major Depression nein 188 10.9 Ref.    Ref.              
 ja 24 15.9 1.48 0.87 - 2.53 1.07 0.58 - 1.97           
            
          
Dysthyme Störung nein 205 11.1 Ref.    Ref.              
  ja 7 28.3 2.84 0.92 - 8.73 1.81 0.42 - 7.78           
                   
Depress. Störungen   Spezifische Phobie               Soziale Phobie               
zu Baseline   nw %w OR1 95% CI OR2 95% CI nw %w OR1 95% CI OR2 95% CI 
Irg. depressive  nein 126 6.62 Ref.    Ref.    53 2.55 Ref.    Ref.    
Störung ja 23 9.91 1.41 0.82 - 2.43 0.99 0.51 - 1.89 19 6.79 2.8 1.49 - 5.26 2.4 1.15 - 5.02 
                      
Major Depression nein 129 6.67 Ref.    Ref.    58 2.73 Ref.    Ref.    
 ja 21 9.9 1.4 0.78 - 2.5 0.85 0.42 - 1.74 14 5.78 2.2 1.11 - 4.38 1.74 0.76 - 3.97 
                      
Dysthyme Störung nein 143 6.8 Ref.    Ref.    66 2.85 Ref.    Ref.    
  ja 6 17.6 2.63 0.9 - 7.73 1.1 0.39 - 3.1 6 13.2 4.87 1.67 - 14.2 4.37 0.98 - 19.5 
              
 
       
Depress. Störungen   Phobie NOS               Agoraphobie               
zu Baseline   nw %w OR1 95% CI OR2 95% CI nw %w OR1 95% CI OR2 95% CI 
Irg. depressive  nein 53 2.51 Ref.    Ref.    20 0.94 Ref.    Ref.    
Störung ja 13 4.26 1.64 0.8 - 3.33 1.45 0.63 - 3.37 7 2.21 2.26 0.88 - 5.85 1.63 0.52 - 5.13 
                      
Major Depression nein 55 2.55 Ref.    Ref.    20 0.93 Ref.    Ref.    
 ja 11 4.24 1.65 0.78 - 3.5 1.53 0.66 - 3.55 7 2.49 2.61 1.01 - 6.78 1.59 0.45 - 5.62 
                      
Dysthyme Störung nein 64 2.72 Ref.    Ref.    27 1.1 Ref.    Ref.    
 ja 2 3.07 0.93 0.12 - 6.92 1.57 0.17 - 14.5 1 1.11 0.94 0.12 - 7.45 - - - - 
                      
Depress. Störungen   Panikstörung               Generalisierte Angststörung           
zu Baseline   nw %w OR1 95% CI OR2 95% CI nw %w OR1 95% CI OR2 95% CI 
Irg. depressive  nein 18 0.8 Ref.    Ref.    17 0.77 Ref.    Ref.    
Störung ja 8 2.54 2.77 1.11 - 6.91 1.91 0.64 - 5.66 7 2.19 2.26 0.73 - 7.01 0.98 0.23 - 4.15 
                      
Major Depression nein 18 0.81 Ref.    Ref.    20 0.9 Ref.    Ref.    
 ja 7 2.67 2.88 1.13 - 7.36 1.85 0.54 - 6.35 3 1.24 1.04 0.27 - 4.07 0.36 0.04 - 3.12 
                      
Dysthyme Störung nein 24 0.97 Ref.    Ref.    20 0.8 Ref.    Ref.    
  ja 2 2.91 2.47 0.53 - 11.5 3.51 1.12 - 11 4 7.23 8.18 1.84 - 36.4 3.26 0.32 - 33.4 
Anmerkungen: 1 OR kontrolliert nach Alter und Geschlecht; 2 OR kontrolliert nach Alter, Geschlecht und zeitlich vorausgehenden psychi-
schen Störungen (Nikotinabhängigkeit, Alkoholmissbrauch/-abhängigkeit, Missbrauch/Abhängigkeit illegaler Drogen, hypomane Episoden, 
manische Episoden, Spezifische Phobie, Soziale Phobie, Phobie NOS, Agoraphobie, Panikstörung, Generalisierte Angststörung, Zwangsstö-
rung, Posttraumatische Belastungsstörung, somatoforme Störungen, Essstörungen); Ref.=Referenzkategorie 
 
7.5.3 Zusammenfassung der Ergebnisse 
Der Zusammenhang zwischen primären Angststörungen und sekundären depressiven Störun-
gen wurde mit Hilfe zweier methodischer Vorgehensweisen (kumulativ und prospektiv) un-
tersucht. Im kumulativen Vorgehen waren sowohl die Gesamtgruppe der Angststörungen als 
auch die einzelnen Angststörungen mit Ausnahme der Phobie NOS mit der späteren Entwick-
lung einer depressiven Störung assoziiert. Diese Assoziationen blieben auch nach Kontrolle 
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konfundierender Variablen überwiegend stabil. Auch im prospektiven Design war die Ge-
samtgruppe der Angststörungen sowie die spezifischen Angststörungen mit dem Auftreten 
inzidenter depressiver Störungen verknüpft. Geschlechtsspezifische Analysen zeigten darüber 
hinaus, dass vor allem bei Frauen primäre Angststörungen das Risiko für das Erstauftreten 
einer depressiven Störung erhöhten. Die alterspezifischen Analysen wiesen darauf hin, dass 
der Zusammenhang zwischen Sozialer Phobie und depressiven Störungen stärker bei älteren 
als bei jüngeren Probanden war. Weiterführende Berechnungen konnten zeigen, dass klini-
sche Merkmale der Angststörungen mit dem Erstauftreten von depressiven Störungen assozi-
iert sind. Dazu gehören das Auftreten von Panikattacken, das Vorhandensein komorbider 
Angststörungen und der Grad der Beeinträchtigung. Im multiplen Modell konnte der Grad der 
Beeinträchtigung als relevanter Prädiktor identifiziert werden.  
 
Depressive Störungen erhöhten auch das Risiko des Auftretens nachfolgender Angststörungen 
- sowohl im kumulativen als auch prospektiven Design. Im prospektiven Design gab es keine 
Zusammenhänge mit dem Auftreten inzidenter Angststörungen als Gesamtgruppe, aber de-
pressive Störungen sagten inzidente Soziale Phobie, Agoraphobie und Generalisierte Angst-
störung vorher. Zumindest für diese drei einzelnen Angststörungen und Depression kann 
demnach ein bidirektionaler Zusammenhang angenommen werden. 
 




Übergreifendes Ziel dieser Arbeit war es, gemeinsame und unterschiedliche Risikofaktoren 
für Angst- und depressive Störungen zu identifizieren. Dabei sollten insbesondere zwei große 
Fragestellungen beantwortet werden: 
- Gibt es spezifische Risikofaktoren für Angststörungen versus Depression? 
- Sind Angststörungen ein Risikofaktor für nachfolgende depressive Störungen? 
 
In diesem letzten Abschnitt der Arbeit werden die im vorangegangen Kapitel dargestellten 
Ergebnisse in die vorhandene Literatur eingeordnet, sich daraus ergebende Schlussfolgerun-
gen und Implikationen werden diskutiert. Für eine adäquate Beurteilung der Befunde sind 
einige grundsätzliche methodische Stärken, Limitationen und Besonderheiten zu beachten, auf 
die im folgenden Abschnitt ausführlich eingegangen wird. Spezifische Limitationen einzelner 
Analysen bzw. Vorgehensweisen werden innerhalb der inhaltlichen Diskussion der jeweiligen 
Ergebnisse betrachtet. 
 
8.1 Methodisches Vorgehen - Stärken und Limitationen 
Im theoretischen Teil (siehe insbesondere Kapitel 4.6) konnte deutlich herausgestellt werden, 
dass die bisherige Forschung zu Risikofaktoren von Angst- und depressiven Störungen eine 
Reihe von methodischen Limitationen aufweist. Tabelle 8.1.1 gibt dazu noch einmal einen 
Überblick und stellt dar, wie mit diesen Einschränkungen in der vorliegenden Arbeit umge-
gangen wurde. Dabei wird deutlich, dass in der vorliegenden Arbeit eine Reihe von Limitati-
onen bisheriger Untersuchungen vermieden werden konnte. Zu den methodischen Stärken 
zählen darüber hinaus, dass: 
- es sich bei den vorliegenden Daten um eine relativ junge Stichprobe handelt, mit der - 
im Gegensatz zu Erwachsenenstichproben - die Untersuchung von Frühstadien psychi-
scher Störungen möglich ist, 
- aufgrund der großen Stichprobe (N=3021) komplexe Auswertungen und Modellierun-
gen durchgeführt werden können und 
- psychische Störungen standardisiert erfasst und anhand derzeit international gültiger 
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Tabelle 8.1.1: Offene Fragen bisheriger Studien und Umgang mit diesen Problemen in der vorliegenden Arbeit 
Offene Forschungsfragen/ Limitationen bisheriger 
Studien 
 
Umgang mit diesen bisherigen Limitationen in der 
vorliegenden Arbeit 
- viele Befunde basieren auf klinischen Studien: Ver-
zerrungen durch „helpseeking-bias“ (= Personen mit 
psychischen Störungen, die sich in Behandlung befin-
den, unterscheiden sich von der Gesamtgruppe der 
Personen mit psychischen Störungen z.B. hinsichtlich 
größerer Beeinträchtigung, höherer Komorbidität etc.). 
- Stichprobe der Allgemeinbevölkerung; epidemiologi-
sche Studie  Repräsentativität der Befunde eher 
gesichert, „helpseeking-bias“ kann ausgeschlossen 
werden 
- viele Querschnittsstudien, die soziodemographische 
Korrelate untersucht haben; wenige longitudinale Stu-
dien 
- EDSP-Studie ist longitudinale Studie; es wurden nicht 
nur soziodemographische Korrelate untersucht; durch 
prospektives Design ist Nachweis eines Faktors als 
Risikofaktor nach der Typologie von Kraemer et al. 
(1997) möglich, d.h. es können Prädiktoren für das 
Erstauftreten von Angst- und depressiven Störungen 
bestimmt werden 
- häufig keine klare Trennung zwischen distalen und 
proximalen Risikofaktoren 
- Trennung zwischen distalen und proximalen Fakto-
ren; sowohl distale und proximale Faktoren getrennt 
untersucht als auch in einem gemeinsamen multiplen 
Modell getestet 
- Outcomes im Sinne spezifischer Angst- und depressi-
ver Störungen werden höchst variabel definiert (z.B. 
sowohl dimensionale als auch kategoriale Outcomes) 
- klare Unterscheidung von reinen Angst- und reinen 
depressiven Störungen versus komorbider 
Angst/Depression durch Gruppenbildung; Erfassung 
der Störungen mit standardisiertem Interview (M-
CIDI); Störungsdefinition nach DSM-IV 
- entweder Analyse von Risikofaktoren bei Angststö-
rungen oder von Risikofaktoren bei depressiven Stö-
rungen; vergleichende Betrachtungen sehr selten 
- vergleichende Analysen der Risikofaktoren von 
Angst- versus depressiven Störungen durchgeführt  
Beurteilung der Spezifität der einzelnen Risikofaktoren 
für Angst- vs. depressive Störungen möglich 
- bei den seltenen vergleichenden Analysen ist eine 
Konfundierung der Befunde zu Vulnerabilitäts- und 
Risikofaktoren durch eine bestehende Komorbidität 
von Angst- und depressiven Störungen sowie die Ko-
morbidität innerhalb der Angststörungen anzunehmen 
 
- Konfundierung der Ergebnisse durch Komorbidität 
kann in der vorliegenden Arbeit durch die erfolgte 
Gruppenbildung ausgeschlossen werden, da reine 
Angststörungen (ohne Depression) mit reinen depressi-
ven Störungen (ohne Angststörung) verglichen wurden; 
zusätzlich ist ein Vergleich der Risikofaktoren für reine 
Störungen im Vergleich zu komorbider 
Angst/Depression möglich 
 
- viele Studien haben nur einen oder einige wenige 
Risikofaktoren gleichzeitig untersucht 
 
- ganze Bandbreite von potenziellen Risikofaktoren 
(distale und proximale) analysiert; Erstellen multipler 
logistischer Regressionsmodelle 
- zeitliche Kontingenzen bezüglich Angst- und depres-
siver Störungen werden fast nie beachtet 
- Untersuchung des Einflusses primärer Angststörun-
gen auf nachfolgende depressive Störungen und umge-
kehrt; ABER: in den Risikofaktoranalysen wurden in 
der komorbiden Gruppe Angst/Depression die  zeitli-
chen Kontingenzen (Welche Störung war zuerst da?) 
aus Kapazitätsgründen nicht beachtet 
- bisherige große Längsschnittstudien (z.B. die Dune-
din-Studie) haben zwar mit sehr umfassenden Model-
lierungen bezüglich des Verlaufs und relevanter Risi-
kofaktoren gearbeitet, dabei wurden jedoch (v.a. auf-
grund geringer Fallzahlen) sehr breit definierte Stö-
rungsgruppen (z.B. internale Störungen) verwendet;  
Aussagen zur Ätiologie spezifischer psychischer Stö-
rungen können damit nicht getroffen werden 
- Vermeidung von zu breiten Definitionen von Stö-
rungsgruppen (z.B. nicht internale Störungen, sondern 
Angststörungen); ABER: Untersuchung der Risikofak-
toren für alle spezifischen Angststörungen aufgrund zu 
geringer Fallzahlen nicht möglich, deshalb nur Spezifi-
sche und Soziale Phobie untersucht 
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Die beiden letztgenannten Punkte in Tabelle 8.1.1 zeigen, dass auch in dieser Arbeit naturge-
mäß Einschränkungen vorhanden sind, die Anstoß für weitere Forschung auf diesem Gebiet 
geben können. So sollten sich z.B. zukünftige Analysen auf Prädiktoren des Verlaufs von 
Angst- zu depressiven Störungen und umgekehrt konzentrieren. Auch eine stärkere Fokussie-
rung auf spezifische Prädiktoren für die einzelnen Angststörungen erscheint nach den Ergeb-
nissen dieser Arbeit zu diesem Thema als viel versprechend. Neben diesen Punkten sind noch 
einige andere methodische Limitationen zu beachten: 
- Trotz der jungen Stichprobe war das Alter der Probanden zu Baseline für die Untersu-
chung mancher Fragestellungen schon relativ hoch. Z.B. hat im Alter von 14-24 Jah-
ren ein Großteil der Spezifischen Phobien bereits begonnen, d.h. eine Untersuchung 
der Prädiktoren für das Erstauftreten Spezifischer Phobien wird sehr schwierig. Ande-
rerseits haben die Probanden auch zum zweiten Follow-Up die Hauptrisikozeit für ei-
nige Störungen - wie z.B. depressive Störungen - noch nicht vollständig durchlaufen. 
Dies ist bei der Interpretation der Befunde zu diesen Störungsgruppen zu beachten. 
- Für manche Analysen lagen trotz der großen Stichprobe nur geringe Fallzahlen vor, 
insbesondere bei der Untersuchung der spezifischen Angststörungen. 
- Auch aufgrund dieser zum Teil geringen Zellenbesetzungen wurde auf die Analyse 
geschlechtsspezifischer Effekte weitgehend verzichtet, da dies den Rahmen der Arbeit 
gesprengt hätte. Nichtsdestotrotz sollte die Frage der Geschlechtsspezifität von Risiko-
faktoren für Angst- und depressive Störungen in zukünftigen Analysen näher unter-
sucht werden. 
- Die Wahl gesunder Probanden (d.h. ohne psychische Störung) als Vergleichsgruppe 
könnte zu einer Überschätzung von Befunden geführt haben.  
- Es konnten nicht alle wichtigen Risikofaktoren, die in der Literatur diskutiert werden 
untersucht werden. So fehlen z.B. kognitive Faktoren, die leider im Rahmen der 
EDSP-Studie nicht erhoben wurden. 
- Manche Risikofaktoren wurden nur retrospektiv erfasst (z.B. Behavioral Inhibition, er-
innertes elterliches Erziehungsverhalten). Hier ist mit Erinnerungsverzerrungen zu 
rechnen, die bei der Interpretation der jeweiligen Befunde zu berücksichtigen sind. 
- Nicht bei allen eingesetzten Fragebögen handelt es sich um teststatistisch ausreichend 
geprüfte Verfahren, sondern zum Teil musste auf die Entwicklung eigener Versionen 
zurückgegriffen werden. 
 
8.2 Häufigkeit und Komorbidität von Angst- und depressiven Störungen 
Die Analysen zu diesem Themengebiet stellten die Basis der vorliegenden Arbeit dar, mit 
ihnen werden die deskriptiven Grundlagen für das weitere Vorgehen gelegt. Im Einzelnen 
waren folgende Fragen dabei von besonderer Relevanz: 
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- Wie häufig sind Angst- und depressive Störungen bei Jugendlichen und jungen Er-
wachsenen? 
- Wie hoch ist das Ausmaß der Komorbidität von Angst- und depressiven Störungen un-
tereinander sowie mit anderen psychischen Störungen? 
- Wie häufig sind reine Angststörungen, reine Depression und komorbide 
Angst/Depression? Wie gestaltet sich die Altersverteilung dieser Störungsgruppen? 
- Wie entwickeln sich die Störungsgruppen im Studienverlauf? 
- In welcher zeitlichen Reihenfolge treten Angst- und depressive Störungen auf? 
- In welchem Alter beginnen Angst- und depressive Störungen? Gibt es Unterschiede 
zwischen reinen Angststörungen, reiner Depression und komorbider 
Angst/Depression? 
 
Prävalenz. Angst- und depressive Störungen traten mit einer kumulierten Lifetime-Inzidenz 
(bis zur zweiten Folgebefragung) von 34% bzw. 22% erwartungsgemäß sehr häufig auf. Die 
ermittelten Lebenszeitprävalenzraten der Angststörungen in der vorliegenden Untersuchung 
sind vergleichbar mit den Ergebnissen der Bremer Jugendstudie (Essau et al., 2000; Essau et 
al., 1998c), in der Oregon-Studie wurden hingegen geringere Prävalenzen berichtet 
(Lewinsohn et al., 1993). Dies könnte zum einen darauf zurückzuführen sein, dass in der 
EDSP-Studie das Beeinträchtigungskriterium bei der Diagnosebildung nicht einbezogen wur-
de (für eine ausführliche Begründung dieses Vorgehens siehe Kapitel 6.5.1). Zum anderen 
kommen methodische oder auch kulturelle Unterschiede in Betracht. Die Lebenszeitprävalen-
zen depressiver Störungen waren ähnlich denen der Simmons Longitudinal Study (Reinherz, 
Giaconia, Lefkowitz et al., 1993) sowie der Bremer Jugendstudie (Essau et al., 1998b). Konsi-
stent mit anderen Studien konnten deutliche Geschlechtseffekte nachgewiesen werden (z.B. 
Andrade et al., 2003; Bijl et al., 1998; Canino et al., 2004; Essau et al., 1998b; Lewinsohn et 
al., 1993); sowohl Angst- als auch depressive Störungen waren signifikant häufiger bei Frau-
en als bei Männern zu beobachten. Das komorbide Auftreten beider Störungsgruppen war 
auch in der vorliegenden Arbeit eher die Regel als die Ausnahme (vgl. z.B. mit Kessler et al., 
1996; Merikangas et al., 1996). Angst- und depressive Störungen traten darüber hinaus auch 
signifikant gehäuft mit Substanzstörungen, somatoformen Störungen und Syndromen sowie 
Essstörungen auf (ähnliche Ergebnisse berichten z.B. Merikangas et al., 1996). Insbesondere 
die hohe Komorbidität zwischen Angststörungen und Depression belegt die Notwendigkeit 
des in der vorliegenden Arbeit gewählten Vorgehens. Zur Identifizierung spezifischer Risiko-
faktoren für Angst- bzw. depressive Störungen ist eine Kontrolle der Effekte von Komorbidi-
tät erforderlich (z.B. durch das Bilden reiner und komorbider Störungsgruppen), da ansonsten 
mit Verzerrungen der Ergebnisse zu rechnen ist. 
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Komorbidität. In detaillierten Analysen zu reinen und komorbiden Angst- bzw. depressiven 
Störungen konnte gezeigt werden, dass ca. 40% der Angststörungen komorbid mit einer de-
pressiven Störung auftraten. Bei Probanden mit depressiven Störungen war sogar in etwa 60% 
der Fälle eine komorbide Angststörung zu verzeichnen. Diese Ergebnisse liegen im ähnlichen 
Bereich wie Befunde der NEMESIS-Studie, in der 39.5% der Probanden mit einer depressi-
ven Störung in den letzten 12 Monaten diese in reiner Form hatten und 59.3% der Angststö-
rungen rein auftraten (de Graaf, Bijl, Smit, Vollebergh & Spijker, 2002). Darüber hinaus zei-
gen die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit, dass sich das Ausmaß der Komorbidität mit de-
pressiven Störungen zwischen den spezifischen Angststörungen unterscheidet. So war der 
Anteil an reinen Störungen am größten bei Spezifischer Phobie (64%) und Phobie NOS 
(71%), gefolgt von Sozialer Phobie (54%) und Agoraphobie (52%). Panikstörung (39%) und 
Generalisierte Angststörung (35%) traten am wenigsten häufig in reiner Form, d.h. ohne de-
pressive Störungen, auf. Auch die depressiven Störungen unterschieden sich hinsichtlich des 
Anteils an einer komorbiden Angststörung. Die Major Depression trat in 43% der Fälle ohne 
weitere Angststörung auf, die Dysthyme Störung nur in 28% der Fälle. Bezüglich der Alters-
verteilung konnte nachgewiesen werden, dass der Anteil der reinen Angststörungen an der 
Gesamtgruppe der Angst- und depressiven Störungen mit dem Alter abnahm, während der 
Anteil der reinen depressiven Störungen sowie komorbider Angst/Depression mit dem Alter 
leicht zunahm.  
 
Anteil der spezifischen Angststörungen an der Gesamtgruppe der reinen bzw. komorbiden 
Angststörungen. Die Spezifischen Phobien waren sowohl in der Gruppe der reinen als auch 
der komorbiden Angststörungen am häufigsten. Dies ist nicht verwunderlich, da die Spezifi-
schen Phobien insgesamt die größte Prävalenz unter den Angststörungen aufwiesen. Ago-
raphobie, Panikstörung und Generalisierte Angststörung stellten demgegenüber nur eine 
„kleinere Gruppe“ unter den reinen Angststörungen dar, was aber aufgrund der niedrigeren 
Prävalenzraten nicht anders zu erwarten gewesen ist. Diese Verteilung weist darauf hin, dass 
die Ergebnisse zu Risikofaktoren für die Gesamtgruppe reiner Angststörungen möglicherwei-
se nicht mit der gleichen statistischen Sicherheit für alle spezifischen Angststörungen gelten. 
Vielmehr ist aufgrund des hohen Anteils an Spezifischen und Sozialen Phobien davon auszu-
gehen, dass die Ergebnisse möglicherweise eher auf diese Störungsgruppen generalisierbar 
sind.  
 
Sequentielle Komorbidität. Angststörungen als Gesamtgruppe traten in ca. 80% der Fälle vor 
der depressiven Störung auf. Darüber hinaus konnte festgestellt werden, dass sich die spezifi-
schen Angststörungen bezüglich der zeitlichen Reihenfolge zu depressiven Störungen unter-
schiedlich verhielten. So waren v.a. Spezifische und Soziale Phobien sowie die Phobie NOS 
zeitlich gesehen primäre Störungen. Agoraphobie, Panikstörung und Generalisierte Angststö-
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rungen traten hingegen auch häufig zeitgleich oder sekundär zu depressiven Störungen auf. 
Diese Befunde stimmen sehr gut mit den Ergebnissen anderer epidemiologischer Studien ü-
berein (de Graaf et al., 2003; Essau et al., 1998a, 1998b, 1998c; Hettema, Prescott et al., 2003; 
Kessler, Stang et al., 1998; Lewinsohn et al., 1997; Merikangas et al., 1996; Regier et al., 
1998). Insgesamt gesehen ergeben sich damit erste Hinweise auf die potenzielle Rolle der 
Gruppe der Angststörungen als Risikofaktor für später auftretende depressive Störungen. Zu 
beachten ist hier allerdings, dass es sich bei diesen Analysen (noch) nicht um ein prospektives 
Vorgehen handelt. Außerdem spiegeln die Befunde noch einmal deutlich die Heterogenität 
der Gruppe der Angststörungen wider. Bei den Analysen zur sequentiellen Komorbidität spie-
len wahrscheinlich insbesondere die verschiedenen Ersterkrankungsalter eine wichtige Rolle. 
Während Spezifische und Soziale Phobien typischerweise in Kindheit bzw. Jugendalter erst-
mals auftreten, haben z.B. Panikstörung und Generalisierte Angststörung im Allgemeinen 
einen späteren Beginn.  
 
Störungsbeginn. Reine und komorbide Angststörungen begannen im Mittel mit 10 Jahren, 
reine und komorbide depressive Störungen erwartungsgemäß später - durchschnittlich mit 16 
bzw. 18 Jahren. Explorative Analysen mit Hilfe der Verteilungsfunktion des Ersterkrankungs-
alters zur Frage, inwieweit depressive Störungen früher beginnen, wenn ihnen eine Angststö-
rung vorausgegangen ist, ergaben zunächst keine Hinweise auf eine zeitliche Vorverlagerung. 
Allerdings konnte anhand anspruchsvollerer statistischer Verfahren wie der Cox-Regression 
mit zeitabhängigen Kovariablen gezeigt werden, dass vorausgehende Angststörungen durch-
aus den Beginn sekundärer depressiver Störungen zeitlich nach vorn verlagern (siehe Ergeb-
niskapitel 7.5.1.1 bzw. Diskussion in Kapitel 8.5.1). 
 
Zusammenfassung. Es ergeben sich folgende Schlussfolgerungen:  
1. Angststörungen und Depression treten sehr häufig komorbid miteinander auf.  
2. Angststörungen sind eine heterogene Gruppe. 
Um eventuelle Fehlschlüsse zu vermeiden, sollten Analysen zu Risikofaktoren die hohe Ko-
morbidität von Angst- und depressiven Störungen beachten. Dem wird in der vorliegenden 
Arbeit durch die Bildung von reinen und komorbiden Störungsgruppen Rechnung getragen.  
Außerdem kann nicht davon ausgegangen werden, dass die für die Gesamtgruppe erzielten 
Ergebnisse auch für alle einzelnen Angststörungen gelten. Allerdings gibt es in den aktuellen 
diagnostischen Klassifikationssystemen die zusammenfassende Kategorie „Angststörungen“ 
und diese Gruppierung hat durchaus Berechtigung. So ist die Angstreaktion ein gemeinsames 
Merkmal dieser Störungen und dies unterscheidet sie von anderen psychischen Störungen. 
Vor diesem Hintergrund haben Analysen für die Gesamtgruppe der Angststörungen nicht nur 
eine Berechtigung, sondern liefern einen bedeutenden Beitrag zur Wissensakkumulation auf 
diesem Gebiet. Zu beachten ist jedoch, dass die Ergebnisse aufgrund ihres hohen Anteils an 
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der Gesamtgruppe möglicherweise eher für Spezifische Phobien als z.B. für die Panikstörung 
gelten. Um einen möglichst hohen Erkenntnisgewinn zu erreichen, wurde in der vorliegenden 
Arbeit ein zweistufiges Vorgehen gewählt. Die Vulnerabilitäts- und Risikoanalysen werden 
zunächst mit der Gesamtgruppe der Angststörungen durchgeführt. Dies hat auch den Vorteil, 
dass aufgrund der größeren Fallzahlen die statistische Power größer ist. Um der Heterogenität 
der Angststörungen gerecht zu werden, wurden die Analysen, wann immer es möglich war, 
auch mit spezifischen Angststörungen repliziert. Allerdings ergab sich hier stellenweise - ins-
besondere für die weniger häufigen Angststörungen wie Agoraphobie, Panikstörung oder Ge-
neralisierte Angststörung - das Problem, dass die Gruppengrößen für aussagekräftige Analy-
sen zu klein waren. 
 
8.3 Korrelate und Risikofaktoren von Angststörungen und Depression 
Das Ziel dieses Abschnitts war es, gemeinsame und unterschiedliche distale sowie proximale 
Vulnerabilitäts- und Risikofaktoren von Angst- und depressiven Störungen zu ermitteln. Die 
beiden Ergebniskapitel 7.2 und 7.3 liefern Befunde zu den folgenden drei Bereichen: 
 
- Nachweis von Korrelaten von Angst- und depressiven Störungen mit Hilfe eines gro-
ßen Datensatzes einer epidemiologischen Stichprobe 
- Bestätigung dieser Korrelate im prospektiven Design, d.h. Korrelate als Risikofaktor 
- Nachweis der Spezifität der Risikofaktoren für reine Angst- versus reine depressive 
Störungen. 
 
Ein wichtiger methodischer Aspekt der Studie sollte bei der Interpretation der Ergebnisse in 
Betracht gezogen werden. Zur Bestimmung von Risikofaktoren für psychische Störungen ist 
ein prospektives Design erforderlich (Kraemer et al., 1997). Dies bedeutet, alle Fälle mit 
Angst- oder depressiven Störungen zur Basisbefragung aus den Analysen auszuschließen, was 
zumindest für die frühen, distalen Risikofaktoren einen enormen Informationsverlust zur Fol-
ge haben kann. Da diese definitionsgemäß früh im Leben auftreten, kann auch angenommen 
werden, dass Folgeerscheinungen wie Angst- und depressive Störungen auch schon zu Base-
line aufgetreten sind. Genau diese interessanten Fälle schließt man mit den prospektiven Ana-
lysen aus. Es ist schwierig, eine optimale Lösung für dieses Problem zu finden. Die Quer-
schnittsanalysen schließen keine Fälle aus, es kann aber auch keine Aussage zur zeitlichen 
Reihenfolge von Risikofaktor und Outcome getroffen werden. Dies ist mit den prospektiven 
Analysen zweifellos möglich, allerdings werden in diesen Analysen wichtige Fälle nicht be-
rücksichtigt. Um diesem Dilemma gerecht zu werden, wurde in der vorliegenden Arbeit ein 
zweistufiges Vorgehen gewählt. In einem ersten Schritt wurden alle Risikofaktoren in einem 
querschnittlichen Design untersucht (Ermittlung von Korrelaten), im zweiten Schritt wurden 
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diese Ergebnisse mit Hilfe eines streng prospektiven Designs verifiziert. Damit wird ein mög-
lichst geringer Informationsverlust erreicht.  
 
8.3.1 Korrelate und Risikofaktoren von Angst-/depressiven Störungen im Vergleich zu ge-
sunden Kontrollprobanden 
Zur Identifizierung von Korrelaten und Risikofaktoren von Angst- und depressiven Störungen 
waren die folgenden Forschungsfragen von Bedeutung:  
- Welche Faktoren sind mit reinen Angst- und reinen depressiven Störungen sowie ko-
morbider Angst/Depression im Vergleich zu gesunden Kontrollprobanden im 
querschnittlichen Design assoziiert? 
o Welche univariaten Zusammenhänge gibt es mit soziodemographischen Vari-
ablen, distalen und initial auslösenden Faktoren? 
o Welche multivariaten korrelativen Zusammenhänge können spezifiziert wer-
den? 
- Welche der untersuchten Prädiktoren können mit Hilfe eines prospektiven Designs 
repliziert werden, d.h. welche Zusammenhänge gibt es mit dem Neuauftreten von 
Angst- und depressiven Störungen? 
 
Diese Fragen werden im Folgenden für die einzelnen Variablen bzw. Variablengruppen be-
antwortet und diskutiert. 
 
Soziodemographische Variablen: 
Während es in den bivariaten, querschnittlichen Analysen eine ganze Reihe von signifikanten 
Assoziationen zwischen soziodemographischen Variablen und reinen Angststörungen sowie 
komorbider Angst/Depression gab, zeigten sich in den multiplen logistischen Modellen kaum 
statistisch bedeutsame Zusammenhänge. Hier konnte nur weibliches Geschlecht (für alle drei 
Störungsgruppen) und keine Angabe einer sozialen Schicht (für komorbide Angst/Depression) 
als Korrelat bestätigt werden. Im prospektiven Design konnten für reine Angststörungen nur 
Geschlecht, geringe Bildung und geringe soziale Schicht als Prädiktoren nachgewiesen wer-
den. Die Assoziationen mit geringer Bildung und geringer sozialer Schicht gingen allerdings 
im multiplen logistischen Modell verloren. Reine depressive Störungen waren wiederum mit 
dem Geschlecht assoziiert. Insgesamt sprechen diese Befunde gegen eine unabhängige Rolle 
soziodemographischer Faktoren - mit Ausnahme des weiblichen Geschlechts - bei der Entste-
hung von Angst- und depressiven Störungen. 
 
Während der Befund zu Geschlecht als wichtiger und unabhängiger Risikofaktor für Angst- 
und depressive Störungen mit bisherigen Ergebnissen epidemiologischer Studien sehr gut 
übereinstimmt (z.B. Andrade et al., 2003; Andrews et al., 2001; Bijl et al., 1998; Canino et al., 
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2004; Eaton et al., 1994; Kessler et al., 2003; Kessler et al., 1994; Lindeman et al., 2000; Ma-
gee et al., 1996; Meyer et al., 2000; Reinherz, Giaconia, Pakiz et al., 1993), steht der Befund, 
dass kaum Assoziationen mit anderen soziodemographischen Variablen gezeigt werden konn-
ten, im Gegensatz zu früheren Untersuchungen. Welche Erklärungsansätze könnten dafür 
herangezogen werden? Die Mehrzahl der vorliegenden Befunde beruht auf Querschnittsstu-
dien. Bei der vorliegenden Stichprobe handelt es sich um Personen aus dem Gebiet München 
Stadt und Land - ein Gebiet mit vergleichsweise hohem sozioökonomischen Status. Die Vari-
anz hinsichtlich des sozioökonomischen Status ist dementsprechend geringer als in Studien, 
die sowohl „reiche“ als auch „arme“ Gegenden in ihre Analysen einbeziehen konnten. Hinzu 
kommt, dass bereits vorliegende Studien oft nur wenige Faktoren untersucht haben. Es wur-
den selten komplexe Modelle mit vielen potenziellen Risikofaktoren getestet. Eine statistische 
Kontrolle hinsichtlich anderer distaler und proximaler Risikofaktoren ist vielfach nicht er-
folgt, was dazu geführt haben kann, dass mehr signifikante Zusammenhänge gefunden wur-
den. Für diese Erklärung spricht, dass die vorliegende Arbeit in den bivariaten Analysen eine 
Reihe statistisch bedeutsamer Assoziationen nachweisen konnte, welche allerdings in den 
multiplen Modellen verloren gingen. Es kann angenommen werden, dass andere Faktoren - 
wie familiäre Psychopathologie, frühe Traumata, Temperamentsmerkmale etc. - für die Ent-
stehung von Angst- und depressiven Störungen eine größere Bedeutung als soziodemographi-
sche Variablen haben. Außerdem ist es denkbar, dass frühe Risikofaktoren wie z.B. psychi-
sche Störungen der Eltern zu einem geringeren sozioökonomischen Status der Familie führen, 
der dann wiederum mit Angst- und depressiven Störungen der Kinder assoziiert ist. Aller-
dings ist es in diesem Beispiel wahrscheinlich, dass die psychische Störung der Eltern der 
entscheidende ätiologische Faktor (z.B. über genetische Vulnerabilitäten und Modelllernen) 
ist und weniger der daraus resultierende geringe sozioökonomische Status. 
 
Komorbide bzw. vorausgehende psychische Störungen: 
Es konnten starke Assoziationen zwischen Substanzstörungen und Angst- und depressiven 
Störungen im querschnittlichen Design nachgewiesen werden, was in Übereinstimmung mit 
epidemiologischen Querschnittsstudien steht (z.B. Merikangas et al., 1996; Schmitz et al., 
2003). Auch in den prospektiven Analysen waren Substanzstörungen als Gesamtgruppe ein 
signifikanter Prädiktor für nachfolgende reine Angststörungen und reine depressive Störun-
gen. Dieser Zusammenhang konnte auch unter Kontrolle anderer Variablen bestätigt werden. 
Sie können demnach nach der Typologie von Kraemer et al. (1997) als Risikofaktor sowohl 
für reine Angst- als auch reine depressive Störungen klassifiziert werden und scheinen ein 
wichtiger Pfad in die Entstehung beider Störungen zu sein. Auf der Ebene der einzelnen Sub-
stanzstörungen gab es vor allem Assoziationen zwischen Nikotinabhängigkeit und späteren 
Angst- und depressiven Störungen, mit der Störung durch illegale Drogen gab es zwar Asso-
ziationen in Form erhöhter Odds Ratios, diese waren aber aufgrund geringer statistischer Po-
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wer (geringe Fallzahlen) nicht signifikant. Diese Zusammenhänge sind konsistent mit Ergeb-
nissen anderer longitudinaler Studien (z.B. Breslau et al., 1993; Keyl & Eaton, 1990; Rao et 
al., 2000). Im Gegensatz dazu konnte in dieser Arbeit abweichend von anderen Untersuchun-
gen kein Zusammenhang zwischen Alkoholstörungen und der Entwicklung von Angst- und 
depressiven Störungen nachgewiesen werden (Barkow et al., 2002; Gilman & Abraham, 
2001; Keyl & Eaton, 1990). Eine mögliche Erklärung ist das relativ junge Alter der Stichpro-
be in der vorliegenden Arbeit im Vergleich zu anderen Untersuchungen. So kann angenom-
men werden, dass Alkoholstörungen bei 14- bis 24-Jährigen noch weniger chronifiziert sind 
als bei älteren Probanden und somit auch geringere negative Auswirkungen (sowohl in biolo-
gischer/medizinischer als auch psychologischer/sozialer Hinsicht) haben bzw. negative Fol-
gen noch nicht so lang bestehen. Ob diese Hypothese allerdings tatsächlich auf die Stichprobe 
zutrifft, sollte in weiterführenden Analysen überprüft werden. 
 
Andere psychische Störungen (somatoforme Störungen und Essstörungen) spielten in den 
bivariaten Analysen (querschnittlich und prospektiv) eine signifikante Rolle, konnten aber 
aufgrund fehlender Zellenbesetzungen (zu geringe Fallzahlen) nicht in multiplen logistischen 
Modellen überprüft werden. 
 
Psychische Störungen der Eltern: 
Übereinstimmend mit Ergebnissen von Familienstudien und bevölkerungsrepräsentativen 
Untersuchungen zeigten sich - insgesamt gesehen - starke Assoziationen zwischen der Psy-
chopathologie der Eltern und Angst- und depressiven Störungen der Kinder (z.B. Bijl, Ravelli 
et al., 1998; Hammen & Brennan, 2003; Hoffmann et al., 2003; Kessler et al., 1997; Klein et 
al., 2001; Reinherz et al., 2003; Warner et al., 1995; Wickramaratne et al., 2000; Williamson 
et al., 2004). Auch die vorliegenden Analysen belegen damit, dass psychische Störungen fa-
miliär gehäuft auftreten. 
 
Die interessantere und bisher nicht geklärte Forschungsfrage ist, inwieweit in dieser familiä-
ren Transmission psychischer Störungen eine gewisse Spezifität zu beobachten ist. In den 
bivariaten, querschnittlichen Analysen deutete sich ein unspezifischer Zusammenhang zwi-
schen psychischen Störungen der Eltern und Angst- und depressiven Störungen der Kinder an. 
Nicht nur Angst- und affektive Störungen der Eltern waren mit Angst- und depressiven Stö-
rungen der Kinder assoziiert, sondern auch elterliche Substanzstörungen, somatoforme Stö-
rungen und Essstörungen. Ein anderes Bild ergab sich in den multiplen logistischen Modellen, 
wo sich eine größere Spezifität zeigte. Hier prädizierten elterliche Generalisierte Angststörung 
und Spezifische Phobie das Vorhandensein einer reinen Angststörung der Kinder. Elterliche 
depressive Episoden sagten demgegenüber reine depressive Störungen und komorbide 
Angst/Depression der Kinder vorher. Allerdings können von diesen Befunden nur sehr einge-
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schränkte Aussagen zur Spezifität der familiären Transmission von Angst- und depressiven 
Störungen getroffen werden. Wie in Kapitel 4.3.3.4 bereits dargestellt wurde, ist für eine ex-
akte Untersuchung dieser Frage eine Gruppenbildung (keine Angst/Depression, reine Angst-
störung, reine Depression, komorbide Angst/Depression) sowohl auf Seiten der Eltern als 
auch auf Seiten des Kindes notwendig. Diese Befunde werden entsprechend in Kapitel 8.3.2 
diskutiert. 
 
Auch für den Zusammenhang von elterlicher Psychopathologie und psychischen Störungen 
der Kinder wurden prospektive Analysen durchgeführt, da insbesondere der Einfluss psychi-
scher Störungen der Eltern auf das Erstauftreten von Angst- und depressiven Störungen der 
Kinder von Interesse ist. Dabei ist zu beachten, dass diese Analysen auf den Angaben der 
Kinder zur Basisbefragung, aber auch auf den Angaben der Eltern zur Elternbefragung basie-
ren. Diese fand zum Zeitpunkt der ersten Folgebefragung (T1) statt und liegt damit im Fol-
low-Up Zeitraum. Ein streng prospektives Design ist demnach nicht gegeben. Da ein Verzicht 
auf die Daten der direkten Elternbefragung jedoch einen enormen Informations- und damit 
auch Qualitätsverlust bedeutet hätte, wurde dieser Nachteil in der vorliegenden Arbeit in Kauf 
genommen. In den prospektiven Analysen waren Substanzstörungen der Eltern mit sowohl 
reinen Angst- als auch reinen depressiven Störungen der Kinder assoziiert, im multiplen Mo-
dell konnte nur der Zusammenhang mit reinen depressiven Störungen bestätigt werden. 
Dysthyme Störung, Soziale Phobie, Spezifische Phobie und Panikstörung/Agoraphobie der 
Eltern sagten reine Angststörungen der Kinder vorher, mit Ausnahme der Assoziation zwi-
schen Dysthymer Störung und Angststörungen konnten alle Zusammenhänge im multiplen 
Modell bestätigt werden. Elterliche depressive Störungen (depressive Episoden, Dysthyme 
Störung) sowie Generalisierte Angststörung sagten reine depressive Störungen der Kinder 
vorher, diese Assoziationen gingen allerdings im multiplen Modell verloren.  
 
Familiäre Beziehungen und elterliches Erziehungsverhalten: 
Da elterliches Erziehungsverhalten erst zur letzten Untersuchungswelle erhoben wurde, konn-
te es im Rahmen dieser Arbeit nur als Korrelat untersucht werden. Die bivariaten logistischen 
Regressionen ergaben eine Reihe von signifikanten Assoziationen, was in Übereinstimmung 
mit der vorhandenen Literatur zum Einfluss des elterlichen Erziehungsverhaltens ist (Enns et 
al., 2002; Kendler et al., 2000; Lieb, Wittchen et al., 2000; Oakley-Browne, Joyce, Wells & 
Bushnell, 1995). Es ergaben sich Unterschiede zwischen den drei untersuchten Komponenten 
des Erziehungsverhaltens. Probanden, die berichteten, dass sie das mütterliche und väterliche 
Erziehungsverhalten als ablehnend wahrgenommen haben, hatten häufiger reine Angst- und 
reine depressive Störungen sowie komorbide Angst/Depression. Auch eine wahrgenommene 
geringe emotionale Wärme sowie Überbehütung durch die Eltern war mit dem Auftreten von 
Angst- und depressiven Störungen assoziiert, wobei sich einige Unterschiede zwischen dem 
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Erziehungsverhalten von Müttern und Vätern zeigten. So hing z.B. Überbehütung durch die 
Mutter im Gegensatz zum Vater nicht mit reinen Angststörungen zusammen. In den multiplen 
logistischen Modellen – d.h. unter Kontrolle anderer Einflussfaktoren – konnten bis auf eine 
Ausnahme keine Zusammenhänge zwischen elterlichem Erziehungsverhalten und Angst- und 
depressiven Störungen mehr nachgewiesen werden. Nur die wahrgenommene Ablehnung 
durch die Mutter war noch statistisch bedeutsam mit komorbider Angst/Depression der Kin-
der assoziiert. Die Ergebnisse der multiplen Regression sprechen insgesamt gegen eine unab-
hängige Rolle des elterlichen Erziehungsverhaltens bei der Entwicklung von Angst- und de-
pressiven Störungen. Dass die ätiologische Bedeutung der Variable Erziehungsverhalten eher 
gering einzuschätzen ist, darauf weisen auch andere Studien hin (z.B. Kendler et al., 2000).  
 
Die Qualität der familiären Beziehungen konnte im Gegensatz zum Erziehungsverhalten so-
wohl querschnittlich als auch prospektiv bezüglich ihres Einflusses auf Angst- und depressive 
Störungen untersucht werden. Dabei zeigten sich signifikante korrelative und prospektive 
Zusammenhänge zu Angststörungen und Depression – zumindest in den bivariaten Analysen. 
Allerdings gingen diese Assoziationen unter statistischer Kontrolle anderer potenzieller Prä-
diktoren verloren.  
 
Zusammenfassend betrachtet sprechen diese Ergebnisse zum einen zwar dafür, dass elterli-
ches Erziehungsverhalten und die aktuelle Beziehung zu den Eltern einen Einfluss auf das 
Vorhandensein bzw. die Entwicklung von Angst- und depressiven Störungen hat. Zum ande-
ren legen die multiplen Modelle aber nahe, dass dieser Zusammenhang im Vergleich zu ande-
ren Variablen von geringerer Bedeutung ist. 
 
Temperament: 
Übereinstimmend mit früheren Untersuchungen konnte in der vorliegenden Arbeit das Tem-
peramentsmerkmal Behavioral Inhibition (BI) als Korrelat und Risikofaktor von Angst- und 
depressiven Störungen nachgewiesen werden (Biederman et al., 2001; Biederman et al., 1993; 
Caspi et al., 1996; Mick & Telch, 1998; Schwartz et al., 1999). Bei der Interpretation der Be-
funde sollte allerdings die durchaus nicht unproblematische Erhebung von BI in der vorlie-
genden Studie berücksichtigt werden. Das Merkmal wurde sehr spät erhoben, die Probanden 
waren zur Basisbefragung bereits zwischen 14 und 24 Jahre alt. Sowohl aufgrund des Alters 
der Untersuchungsteilnehmer als auch der großen Stichprobe konnten im Gegensatz zu ande-
ren Studien keine direkten Verhaltensbeobachtungen durchgeführt werden. So macht es kei-
nen Sinn, einen Jugendlichen bzw. jungen Erwachsenen im Labor in eine ungewohnte Situa-
tion ohne seine Eltern zu bringen, um dadurch ängstliches oder gehemmtes Verhalten zu er-
zeugen. Es musste auf eine retrospektive Erhebung in Form eines Fragebogens - dem 
Retrospective Self-Report of Inhibition (RSRI) (Reznick et al., 1992) - zurückgegriffen wer-
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den. Der RSRI erfasst das Ausmaß von BI, das eine Person während der Kindheit zeigte. Es 
ist noch zu untersuchen, inwieweit damit Ähnliches wie in Untersuchungen mit direkter Ver-
haltensbeobachtung im frühen Kindesalter erfasst wird. Eine weitere bevölkerungsbasierte, 
longitudinale Studie setzte ebenfalls den RSRI ein und fand dass „social avoidance“ - eine 
Komponente von BI - den Beginn einer Sozialen Phobie vorhersagte, jedoch nicht den Onset 
einer Depression in der Adoleszenz. „Fearfulness“ - eine weitere BI-Komponente - war hin-
gegen sowohl mit der Entstehung einer Sozialen Phobie als auch Depression assoziiert 
(Hayward et al., 1998). Die Befunde der vorliegenden Arbeit stimmen sehr gut mit diesen 
Ergebnissen überein. 
 
Frühe Stressoren, frühe Trennungs- und Verlusterlebnisse: 
Konsistent mit vorhandenen Befunden wurden starke Assoziationen zwischen sexuellem 
Missbrauch in der Kindheit und dem Auftreten von allen drei Störungsgruppen gefunden (z.B. 
Brown et al., 1993; Cohen et al., 2001; Fergusson et al., 2002; Kessler et al., 1997), wobei die 
Assoziationen mit reinen Angststörungen nicht statistisch signifikant waren (die entsprechen-
den Odds Ratios erreichten allerdings auch hier Werte deutlich über eins). Auch andere 
Traumata vor dem 14. Lebensjahr waren signifikant mit dem Auftreten von Angststörungen 
und Depression assoziiert. Unterschiedliche Befunde ergaben sich zum Einfluss früher Tren-
nungs- und Verlusterlebnisse auf die Entstehung von Angst- und depressiven Störungen. Es 
konnten keine Assoziationen zwischen dem Tod von Mutter oder Vater und Angst- und de-
pressiven Störungen nachgewiesen werden, aber es fanden sich Zusammenhänge mit einer 
Scheidung oder Trennung der Eltern vor dem 14. Lebensjahr. Ähnliche Befunde berichten 
auch frühere Studien. Während Trennung oder Scheidung der Eltern in der vorhandenen Lite-
ratur klar mit psychischen Störungen der Kinder assoziiert zu sein scheinen (Feehan et al., 
1995; Fergusson et al., 1994; Kessler et al., 1997; Weyerer et al., 1987), ist die Befundlage für 
den Tod eines Elternteils weniger eindeutig. Einige Studien berichten signifikante Assoziatio-
nen (Kessler et al., 1997; Reinherz, Giaconia, Pakiz et al., 1993), andere konnten keine Zu-
sammenhänge nachweisen (Kendler et al., 1992; Lewinsohn et al., 1994). Möglicherweise ist 
die Belastung durch einen lang anhaltenden Partnerschaftskonflikt der Eltern mit den sich 
daraus ergebenden oft sehr negativen Konsequenzen weitaus problematischer als der Tod von 
Mutter oder Vater, nach welchem sich der hinterbliebene Elternteil eventuell sehr intensiv und 
liebevoll um das Kind kümmert und damit negative Folgen abpuffert. Eine weitere mögliche 
Erklärung sind die oft geringen Fallzahlen dieses eher seltenen Ereignisses, was eine reliable 
Schätzung des Effekts erschwert. Hier könnte das Bilden von Indizes (siehe z.B. "adversity 
index" nach Brown et al., 1993) zu einer deutlichen Verbesserung der statistischen Power und 
zu einer größeren „Chancengleichheit“ im Vergleich zu anderen Prädiktoren führen. Ein sol-
ches Vorgehen hätte den Rahmen der vorliegenden Arbeit gesprengt, ist aber eine wichtige 
Aufgabe im derzeit am Institut laufenden DFG-Projekt zur Thematik der Risikofaktoren bei 
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spezifischen Angst- und depressiven Störungen. Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit bil-
den in diesem Sinne die Basis für differenziertere Analysen in diesem Bereich. Darüber hin-
aus ist denkbar, dass die in dieser Arbeit erfolgte Gruppenbildung der Outcome-Variablen 
zusätzlich zu sowohl einer Reduktion der statistischen Power als auch einer strengeren und 
konservativeren Testung potenzieller Risikofaktoren beigetragen haben könnte. Ein anderer 
interessanter Befund aus der Literatur spiegelt sich ebenfalls in den Ergebnissen der vorlie-
genden Arbeit wider. So gingen die Zusammenhänge zwischen Trennung bzw. Scheidung der 
Eltern und Angst- und depressiven Störungen unter Kontrolle anderer Prädiktoren verloren, 
d.h. die frühen Trennungserlebnisse scheinen keinen unabhängigen Erklärungswert für die 
Entwicklung von Angst- und depressiven Störungen zu haben. Dieser Befund passt gut zu 
Ergebnissen der Christchurch Health and Developmental Study. In dieser Studie konnte ein 
großer Teil des Zusammenhangs zwischen Scheidung der Eltern und späteren Angststörungen 
und Depression der Kinder durch Faktoren erklärt werden, die bereits vor der Trennung der 
Eltern vorhanden waren (Fergusson & Horwood, 2001; Fergusson et al., 1994).   
 
Zur Einordnung früher Stressoren und früher Trennungs- und Verlusterlebnisse als Korrelate 
versus Risikofaktoren ist zu konstatieren, dass Traumata (sexuelle und andere) für Angststö-
rungen und Depression sowohl als Korrelate als auch Risikofaktoren identifiziert werden 
konnten. Frühe Trennungs- und Verlusterlebnisse wurden zumindest für depressive Störungen 
als Risikofaktor nachgewiesen. Mit Angststörungen gab es hingegen nur in den querschnittli-
chen Analysen signifikante Assoziationen. Welche Erklärungen können dafür herangezogen 
werden? Ausgeschlossen werden kann, dass Trennungs- und Verlusterlebnisse lediglich Kon-
sequenzen von Angststörungen sind, da es sich um Erlebnisse vor dem 14. Lebensjahr und 
inzidente Angststörungen im Follow-Up Zeitraum handelte, d.h. nach dem 14. Lebensjahr 
auftraten. Wahrscheinlicher ist hingegen, dass es eine unmittelbare Wirkung von diesen frü-
hen Erlebnissen auf die Entstehung nachfolgender psychischer Störungen gibt. Das Erster-
krankungsalter der besonders häufig auftretenden Angststörungen - der Spezifischen Phobien 
- liegt im Kindesalter, d.h. vor der Basisbefragung der Untersuchung. Wenn angenommen 
werden kann, dass zwischen dem Auftreten des Risikofaktors und dem Auftreten des Outco-
mes nur wenige Monate lagen, sollten Zusammenhänge eher im querschnittlichen als im pro-
spektiven Design gefunden werden. Depressive Störungen haben ein deutlich späteres Erster-
krankungsalter als Angststörungen, sie treten im Kindesalter (bis 14 Jahre) eher selten auf. 
Die Hauptrisikozeit liegt im späten Jugendalter und im Erwachsenenalter und damit eher im 
Follow-Up Zeitraum der Untersuchung. Deshalb ist es denkbar, dass frühe Verlusterlebnisse 
im Zusammenhang mit anderen aversiven Bedingungen dann zu einer erhöhten Inzidenz de-
pressiver Störungen geführt haben.  
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Lebensereignisse und alltägliche Belastungen: 
Lebensereignisse. Die Ergebnisse der querschnittlichen und prospektiven Analysen sprechen 
eindeutig dafür, dass kritische Lebensereignisse für das Vorhandensein und Erstauftreten von 
Angst- und depressiven Störungen sehr bedeutsam sind. Belastende Lebensereignisse konnten 
als Korrelate und als Risikofaktoren von Angst- und depressiven Störungen bestätigt werden, 
was konsistent mit früheren Studien ist (für Depression z.B. Brown et al., 1987; Cairney et al., 
2003; Friis et al., 2002; Goodyer et al., 2000; Lewinsohn et al., 1988; Lewinsohn et al., 1994; 
Neugebauer et al., 1997; Patton et al., 2003; Sund & Wichstrom, 2002), (für Angststörungen 
z.B. de Graaf, Bijl, Ravelli et al., 2002; Kroes et al., 2002; Pine et al., 2002; Tiet et al., 2001). 
Darüber hinaus zeigten die Ergebnisse der multiplen logistischen Modelle in den querschnitt-
lichen Analysen, dass belastende Lebensereignisse und -bedingungen - zumindest in einigen 
Lebensbereichen - für das Vorhandensein der verschiedenen Störungsgruppen eine von ande-
ren potenziellen Prädiktoren unabhängige Rolle spielen. Mit Hilfe des prospektiven Designs 
konnte dies allerdings nicht nachgewiesen werden. Unterschiede zwischen querschnittlichen 
und prospektiven Analysen ergaben sich vorwiegend im Einfluss der Gesamtanzahl aller Le-
bensereignisse und Lebensbedingungen (sowohl positive als auch belastende) als auch in der 
Assoziation zwischen positiven Ereignissen und Angst- und depressiven Störungen. Während 
in den querschnittlichen Analysen alle drei Störungsgruppen eine erhöhte Gesamtzahl aller 
Lebensereignisse aufwiesen, konnte dies mit Hilfe des prospektiven Designs nicht nachgewie-
sen werden. Auch die in den querschnittlichen Analysen gefundenen Zusammenhänge zwi-
schen positiven Ereignissen und Bedingungen und Angst- und depressiven Störungen wurden 
in den prospektiven Modellen nicht bestätigt.   
 
Das prospektive Design zur Untersuchung des Zusammenhangs zwischen kritischen Lebens-
ereignissen und Angst-/depressiven Störungen stellt zugleich eine Stärke als auch eine 
Schwäche dar. Positiv ist, dass die zeitliche Reihenfolge zwischen Risikofaktor und Störungs-
auftreten sichergestellt ist. Lebensereignisse können damit als Risikofaktoren für das Erstauf-
treten von Angst- und depressiven Störungen nachgewiesen werden. Insbesondere für die 
Gruppe der Angststörungen wurde das bisher nur in wenigen longitudinalen Studien unter-
sucht. Allerdings ergibt sich insbesondere durch dieses prospektive Vorgehen auch ein me-
thodisches Problem. Die Lebensereignisse wurden zu Baseline für die letzten fünf Jahre vor 
der Erhebung erfragt. Aus der Literatur ist allerdings bekannt, dass die Auswirkungen von 
Lebensereignissen eher unmittelbar sind. Untersuchungen zu diesem Thema sprechen für ei-
nen engen zeitlichen Zusammenhang von kritischen Lebensereignissen und nachfolgenden 
psychischen Störungen (z.B. Kendler, Kessler et al., 1995; Neugebauer et al., 1997). So unter-
suchten Kendler, Kessler et al. (1995) den Zusammenhang zwischen Lebensereignissen, gene-
tischer Vulnerabilität und Major Depression. Zusammenhänge zwischen Lebensereignissen 
und Major Depression gab es nur dann, wenn Ereignis und Depression im gleichen Monat 
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auftraten, es gab keine zeitverzögerte Wirkung der Ereignisse. Aufgrund dieser Ergebnisse 
kann für die vorliegende Arbeit nicht ausgeschlossen werden, dass mit dem prospektiven De-
sign wahrscheinlich bedeutsame Fälle verloren gegangen sind. Meines Erachtens gibt es aber 
gerade für den Nachweis von Variablen als (proximale) Risikofaktoren keine bessere Alter-
native. Denn beim querschnittlichen Design ist nicht sicher gestellt, dass das jeweilige Le-
bensereignis nicht einfach eine Konsequenz/Folge der Erkrankung war oder dass aktuell de-
pressive Probanden Lebensereignisse auch belastender und kritischer wahrnehmen und ein-
schätzen. In der vorliegenden Arbeit wurden beide Analyseformen durchgeführt und die Er-
gebnisse widersprechen sich nicht grundsätzlich, was eher gegen die Hypothese spricht, dass 
beim prospektiven Design bedeutsame Fälle in systematischer Weise vernachlässigt werden.  
 
Eine mögliche alternative Erklärung für die Befunde zu Lebensereignissen und nachfolgenden 
Angst- und depressiven Störungen ist, dass sich Personen mit einer gewissen Vulnerabilität 
für psychische Störungen verstärkt in Risikoumgebungen begeben und damit auch häufiger 
kritische Lebensereignisse erleben (siehe z.B. Kendler & Karkowski-Shuman, 1997). Die 
Untersuchung dieser Hypothese hätte den Rahmen der vorliegenden Arbeit gesprengt, zukünf-
tige Analysen mit dem Datensatz sollten sich aber dieser sehr interessanten und wichtigen 
Fragestellung widmen.  
 
Alltägliche Belastungen. Ein eindeutiges Bild ergab sich für die Beziehung zwischen alltägli-
chen Belastungen und Angst- und depressiven Störungen. Die sog. Daily Hassles waren so-
wohl in den querschnittlichen als auch prospektiven Analysen mit dem Vorhandensein bzw. 
dem Neuauftreten von Angst- und depressiven Störungen assoziiert. Diese Zusammenhänge 
gingen allerdings in multiplen Modellen verloren. Alltägliche Belastungen scheinen demnach 
keine unabhängigen Prädiktoren zu sein. So ist es z.B. vorstellbar, dass sie vor allem eine Be-
gleiterscheinung schon vorhandener Vulnerabilitäten oder bestehender psychischer Störungen 
sind. Die wenigen Studien zum Zusammenhang von Daily Hassles und Angst- und depressi-
ven Störungen sind zur Überprüfung dieser Hypothese wenig aussagekräftig. So liegen bisher 
fast ausschließlich Untersuchungen vor, die über Assoziationen mit depressiven Störungen 
oder Symptomen berichten (Lewinsohn et al., 1988; Lewinsohn et al., 1994; Lu, 1991); der 
Zusammenhang mit Angststörungen wurde bisher vernachlässigt. Außerdem erfolgte in die-
sen Studien keine Kontrolle nach anderen psychischen Störungen oder anderen Risiko- und 
Vulnerabilitätsfaktoren. Vor dem Hintergrund dieser vorhandenen Befunde werden auch noch 
einmal die Stärken der vorliegenden Arbeit deutlich. Innovativ ist, dass neben dem Zusam-
menhang von Daily Hassles und depressiven Störungen auch der Zusammenhang mit Angst-
störungen untersucht wurde. Aufgrund des streng prospektiven Design konnten alltägliche 
Belastungen als Risikofaktoren identifiziert werden, wobei einschränkend noch einmal darauf 
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hingewiesen sei, dass die multiplen logistischen Regressionen gezeigt haben, dass es sich 
nicht um einen unabhängigen Prädiktor handelt. 
 
Selbstwert und Coping: 
Coping. Problemlöse- bzw. Copingkompetenzen (Problemlösekompetenz-Skala, KV-Skala) 
zeigten sowohl querschnittlich als auch prospektiv in den bivariaten Analysen signifikante 
Zusammenhänge mit reinen Angst- und reinen depressiven Störungen sowie komorbider 
Angst/Depression (nicht prospektiv geprüft). Darüber hinaus zeigte sich im querschnittlichen 
Design auch unter Kontrolle konfundierender Variablen eine signifikante Assoziation mit 
reinen Angststörungen. Allerdings waren in den bivariaten Analysen geringe Kompetenzen 
positiv mit reinen Angststörungen assoziiert (OR=1.37), im multiplen Modell dagegen nega-
tiv (OR=0.74). Dieses Phänomen der Diskrepanzen zwischen bivariaten und bedingten Asso-
ziationen wird als Yule-Simpson-Paradox bezeichnet (Höfler, 2004). In seiner Extremform 
wird einmal ein positiver und einmal ein negativer Zusammenhang gefunden. Im gegebenen 
Fall könnte dieses Phänomen z.B. dadurch entstanden sein, dass Frauen häufiger Angststö-
rungen als Männer aufweisen, aber Frauen auch über größere Problemlösekompetenzen ver-
fügen. Das Yule-Simpson-Paradox verdeutlicht sehr gut, dass man beachten sollte, dass weder 
ein bivariater Zusammenhang immer auch ein bedingter Zusammenhang, noch umgekehrt 
eine bedingte Assoziation immer auch eine bivariate Assoziation ist. Nichtsdestotrotz belegen 
die bivariaten prospektiven Analysen, dass Jugendliche und junge Erwachsene bereits vor 
Beginn einer Angst- und depressiven Störung ihre Fähigkeiten, in den nächsten sechs Mona-
ten auftretende Schwierigkeiten und Probleme erfolgreich zu bewältigen, als geringer ein-
schätzen als Probanden, die keine psychische Störung entwickeln. Dies könnte ein sinnvoller 
Ansatz für präventive Maßnahmen sein. Allerdings bleibt unklar, inwieweit Problemlöse- und 
Copingkompetenzen eine eigenständige Rolle in der Störungsgenese spielen. Die Analysen 
der multiplen logistischen Regressionen, in denen die Assoziationen mit Angst- und depressi-
ven Störungen deutlich verloren gingen, sprechen eher dagegen. Zudem kann darüber speku-
liert werden, inwieweit eine entsprechend negative Selbsteinschätzung hinsichtlich eigener 
Kompetenzen nicht bereits Ausdruck eines depressogenen kognitiven Stils oder gar eine Vor-
stufe bzw. Prodromalstufe zur Depression ist. Zukünftige Analysen zu diesem Thema sollten 
zeigen, ob negative Selbstberichte möglicherweise nur im Zusammenhang mit bestehenden 
depressiven Symptomen - z.B. erfasst über die Symptomcheckliste SCL-90-R - auftreten. 
 
Selbstwertgefühl. Auch die beiden in der Studie verwendeten Fragebögen, die das Selbstwert-
gefühl (Aussagenliste zum Selbstwertgefühl für Kinder und Jugendliche, ALS-F) bzw. die 
eigenen Ressourcen (Vergleich von Kompetenzen Skala, VK-Skala) der Probanden erfassen, 
zeigten konsistente Assoziationen mit Angst- und depressiven Störungen - sowohl 
querschnittlich als auch prospektiv. Im Gegensatz zu einer spanischen longitudinalen Studie 
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konnte damit in dieser Untersuchung ein Zusammenhang zwischen Selbstwertgefühl und spä-
terer Depression nachgewiesen werden (Canals et al., 2002). Darüber hinaus gab es auch sig-
nifikante Assoziationen mit Angststörungen. Allerdings gingen diese Zusammenhänge im 
multiplen logistischen Modell zumindest für die VK-Skala verloren (die ALS-F wurde im 
multiplen Modell nicht geprüft, da Daten nur für eine Teilstichprobe vorliegen). Dies wird 
auch von anderen Untersuchungen berichtet (z.B. Roberts & Kendler, 1999). 
 
8.3.2 Spezifität der untersuchten Korrelate und Risikofaktoren für Angst- versus depressive 
Störungen 
Anhand der Ergebnisse bisheriger Studien ist eine zuverlässige Bewertung der diagnostischen 
Spezifität vs. Unspezifität von Vulnerabilitäts- und Risikofaktoren von Angst- und depressi-
ven Störungen schwer möglich (siehe auch Kapitel 4.6). Deshalb war ein Hauptziel dieser 
Arbeit, gemeinsame und unterschiedliche Risikofaktoren für Angststörungen und Depression 
zu bestimmen. Die zugrunde liegende Fragestellung war, ob sich spezifische Korrelate und 
Risikofaktoren für reine Angst- versus reine depressive Störungen identifizieren lassen. 
 
Soziodemographische Variablen: 
Hinsichtlich soziodemographischer Merkmale gab es weder im querschnittlichen noch im 
prospektiven Design signifikante Unterschiede zwischen reinen Angst- und reinen depressi-
ven Störungen. Eine Spezifität dieser Faktoren für Angststörungen versus Depression ist 
demnach anhand dieser Daten nicht anzunehmen. Eine Einordnung dieser Ergebnisse in vor-
handene Studienbefunde ist zum derzeitigen Zeitpunkt nicht möglich, da bisher meines Wis-
sens keine Publikationen zur Spezifität bzw. Unspezifität von soziodemographischen Fakto-
ren für Angst- versus depressive Störungen vorliegen. Allerdings gibt es Analysen mit Daten 
des NCS und der NEMESIS-Studie, die bedeutsame Unterschiede zwischen den Risikofakto-
renprofilen zwischen komorbider Angst/Depression und reinen Angststörungen bzw. reiner 
Depression nachweisen konnten (Blazer, Kessler, McGonagle, & Swartz, 1994; de Graaf, 
Bijl, Smit et al., 2002). So gab es in der NEMESIS-Studie im Vergleich zu den reinen Störun-
gen bedeutend mehr Assoziationen zwischen soziodemographischen Risikofaktoren und dem 
komorbiden Störungsbild (de Graaf, Bijl, Smit et al., 2002). In der vorliegenden Arbeit konn-
ten allerdings auch hinsichtlich dieser Frage nur sehr vereinzelte Unterschiede zwischen ko-
morbider Angst/Depression und den reinen Störungsgruppen nachgewiesen werden. So trat 
eine komorbide Störung verglichen mir einer reinen depressiven Störung signifikant häufiger 
bei Personen mit geringer sozialer Schicht auf. Auch waren die Geschlechtsunterschiede deut-
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Komorbide bzw. vorausgehende psychische Störungen: 
Sowohl reine Angst- und depressive Störungen als auch komorbide Angst/Depression waren 
mit einer Reihe von anderen psychischen Störungen assoziiert (Substanzstörungen, Zwangs-
störung, Posttraumatische Belastungsstörung, somatoforme Störungen und Essstörungen). 
Allerdings konnte nur für die Störung mit illegalen Substanzen eine Spezifität für die Ent-
wicklung von Angst- versus depressiven Störungen nachgewiesen werden. So war der Miss-
brauch bzw. die Abhängigkeit von illegalen Drogen ein Korrelat von reiner Depression und 
komorbider Angst/Depression, nicht jedoch von reinen Angststörungen. Dieser Unterschied 
war auch statistisch signifikant. Dieser im querschnittlichen Design gefundene Effekt konnte 
jedoch mit Hilfe des prospektiven Vorgehens nicht bestätigt werden. Die Befunde sprechen 
dafür, dass Personen mit depressiven Störungen häufiger auch Störungen mit illegalen Sub-
stanzen aufweisen (d.h. als Begleiterscheinung oder Konsequenz der Depression). Das heißt 
aber nicht, dass eine Störung durch illegale Substanzen ein bedeutsamerer Risikofaktor für 
Depression im Vergleich zu Angststörungen ist. Für die Gesamtgruppe der Substanzstörungen 
gab es keine Unterschiede zwischen reinen Angst- und reinen depressiven Störungen hinsicht-
lich komorbider oder vorausgehender psychischer Störungen.  
 
Psychische Störungen der Eltern: 
Bisher haben nur wenige Studien die Frage der spezifischen versus unspezifischen familiären 
Transmission von Angst- und depressiven Störungen mit der dafür notwendigen Gruppenbil-
dung bei den Indexprobanden und deren Angehörigen untersucht (reine Angststörung, reine 
Depression, komorbide Angst/Depression, Kontrollpersonen ohne Angst und ohne Depressi-
on) (siehe Kapitel 4.3.3.4). Deshalb war insbesondere diese Teilfragestellung von besonderer 
Relevanz. Die Ergebnisse von drei dieser vier Studien sprechen für eine unabhängige familiä-
re Transmission von Angst- und depressiven Störungen (Avenevoli et al., 2001; Klein et al., 
2003; Weissman et al., 1993). Die Ergebnisse von Maier et al. (1995) deuteten demgegenüber 
eher auf Kreuztransmission hin. Eine andere Dissertation zum familiären Auftreten von 
Angst- und depressiven Störungen mit einer Teilstichprobe der EDSP-Studie kommt zu der 
Schlussfolgerung, dass eine Kreuztransmission von Angststörungen und Depression anzu-
nehmen ist (Schreier, 2005). Allerdings ist hier einschränkend zu sagen, dass nur die diagnos-
tischen Informationen der Mütter berücksichtigt wurden. Psychische Störungen der Väter, die 
ebenfalls 50% zur genetischen Disposition beitragen, wurden nicht beachtet. Die Befunde der 
vorliegenden Arbeit nehmen eine Zwischenstellung zwischen den Ergebnissen dieser Studien 
ein. Sie sprechen sowohl für eine gewisse Spezifität als auch die Möglichkeit einer Kreuz-
transmission von Angst- und depressiven Störungen. Insgesamt zeigte sich, dass reine Angst-
störungen der Eltern auch eher mit Angststörungen der Kinder assoziiert waren und reine de-
pressive Störungen der Eltern eher mit depressiven Störungen der Kinder. Aber depressive 
Störungen der Eltern erhöhten z.B. nicht nur das Risiko für depressive Störungen der Kinder, 
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sondern auch für Angststörungen. Dennoch war das Risiko einer reinen depressiven Störung 
oder komorbiden Angst/Depression bei den Kindern im Vergleich zum Risiko einer reinen 
Angststörung signifikant größer. Ein interessanter Befund in der vorliegenden Arbeit war 
auch, dass elterliche Angststörungen ein unspezifischerer Prädiktor als elterliche Depression 
zu sein scheinen. Dies könnte auf eine stärkere genetische Komponente bei Depression hin-
weisen.  
 
Familiäre Beziehungen und elterliches Erziehungsverhalten: 
Hinsichtlich der Spezifität der Qualität familiärer Beziehungen kann festgehalten werden, 
dass sich stärkere und deutlichere Zusammenhänge mit reinen depressiven Störungen im Ver-
gleich zu reinen Angststörungen abzeichneten. Dieser Risikofaktor scheint eine größere Be-
deutung für die Entstehung depressiver Störungen zu haben. Hinsichtlich der Spezifität des 
elterlichen Erziehungsverhaltens für das Auftreten von Angststörungen vs. Depression konnte 
nachgewiesen werden, dass eine wahrgenommene geringe emotionale Wärme der Mutter sig-
nifikant stärker mit reinen depressiven Störungen als mit reinen Angststörungen assoziiert 
war. Für die anderen Komponenten des Erziehungsverhaltens kann nach den vorliegenden 
Analysen eher von unspezifischen Assoziationen mit Angst- und depressiven Störungen aus-
gegangen werden. Dieses Ergebnis wird durch vorhandene Befunde gestützt, die ebenfalls auf 
einen unspezifischen Zusammenhang hindeuten (Enns et al., 2002; Parker et al., 1995). 
 
Temperament: 
Eine Reihe der vorliegenden Befunde zur Beziehung von Behavioral Inhibition (BI) und spä-
teren Angststörungen bzw. Depression weisen auf einen spezifischen Zusammenhang zwi-
schen diesem Temperamentsmerkmal und der Entwicklung von Angststörungen hin 
(Biederman et al., 2001; Biederman et al., 1993; Mick & Telch, 1998; Schwartz et al., 1999). 
Allerdings gibt es auch Studienergebnisse, die Assoziationen mit depressiven Störungen 
nachweisen konnten und damit die Annahme einer Spezifität von BI für Angststörungen in 
Frage stellen (Caspi et al., 1996; Hayward et al., 1998; Johnson et al., 2003). Eine gemeinsa-
me Limitation dieser Studien ist, dass sie zwar den Zusammenhang zwischen BI und Angst-
störungen bzw. Depression untersucht haben, aber die Komorbidität beider Störungsgruppen 
bisher nicht beachtet wurde. Genau dieser Limitation wurde in der vorliegenden Arbeit vor-
gebeugt, da eine adäquate Kontrolle der Komorbidität durch die Bildung reiner und komorbi-
der Störungsgruppen erfolgte. Zusammenfassend betrachtet sprechen die vorliegenden Ergeb-
nisse für beide Perspektiven - sowohl für eine gewisse Spezifität als auch Unspezifität von BI 
als Risikofaktor für die Entwicklung von Angststörungen bzw. Depression. Während die BI-
Subskala „Furcht“ unspezifisch mit späteren Angst- und depressiven Störungen assoziiert 
war, scheint es sich bei der Skala „Schüchternheit“ um einen spezifischen Risikofaktor für die 
Entwicklung von Angststörungen zu handeln. Damit sprechen diese Befunde in Übereinstim-
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mung mit den Analysen von Hayward et al. (1998) dafür, dass es möglicherweise verschiede-
ne Komponenten von BI gibt, die sich unterschiedlich verhalten. Eine abschließende Beurtei-
lung dieses Sachverhaltes ist allerdings aufgrund der retrospektiven Erhebung des Merkmals 
BI in der EDSP-Studie nicht möglich. Zukünftige Studien mit einer valideren Erfassung von 
BI (z.B. durch standardisierte Verhaltensbeobachtungen im frühen Kindesalter) müssen zei-
gen, ob es tatsächlich sinnvoll ist, dieses Merkmal in verschiedene Komponenten zu untertei-
len oder ob es sich nicht doch um ein einheitliches Konstrukt handelt. 
 
Frühe Stressoren: 
Es gab keine signifikanten Unterschiede zwischen reinen Angst- und reinen depressiven Stö-
rungen hinsichtlich früher Trennungs- und Verlusterlebnisse oder früher sexueller oder ande-
rer Traumata - weder im querschnittlichen noch im prospektiven Design. Die vorliegenden 
Daten legen einen unspezifischen Einfluss dieser Risikofaktoren auf die Entwicklung von 
Angststörungen und Depression nahe, eine Spezifität ist nicht anzunehmen. Insgesamt gab es 
auch keine stärkeren Assoziationen zwischen frühen Stressoren und komorbider 
Angst/Depression im Vergleich zu den reinen Störungsgruppen. Bisher gibt es meines Wis-
sens nur zwei Studien, die die Spezifität des Einflusses früher belastender Erlebnisse auf die 
spätere Entwicklung von Angststörungen bzw. Depression untersucht haben. Im Gegensatz zu 
den vorliegenden Ergebnissen konnten Phillips et al. (2005) Unterschiede zwischen einer rei-
nen Depressions- und einer reinen Angstgruppe hinsichtlich verschiedener früher Stressoren 
nachweisen. Insgesamt gab es mehr und stärkere Zusammenhänge zwischen den erhobenen 
frühen Stressoren und späteren Angststörungen. So hatten z.B. Jugendliche, deren Mütter in 
den ersten fünf Lebensjahren einen Partnerwechsel berichteten, signifikant häufiger Angst- als 
depressive Störungen. Mütter von Jugendlichen mit Angststörungen berichteten über geringe-
re Zufriedenheit mit der Partnerschaft als Mütter von Probanden mit depressiver Störung. 
Kriminalität des Partners der Mutter in den ersten fünf Lebensjahren war stärker mit Angst- 
als mit depressiven Störungen assoziiert. Allerdings ist eine Vergleichbarkeit dieser Untersu-
chung mit der EDSP-Studie fraglich. So haben Phillips et al. (2005) andere Risikofaktoren 
erhoben, und es wurden die Mütter zu diesen frühen Stressoren befragt. Im Ontario Health 
Survey hatte die depressive Gruppe höhere Werte als die Angstgruppe bezüglich körperli-
chem Missbrauch, welcher als dimensionale Variable erfasst wurde (Levitan et al., 2003). 
Bezüglich sexuellem Missbrauch und Belastungen im elterlichen/familiären Bereich (wie z.B. 
Trennung der Eltern) unterschieden sich reine Angst- und reine depressive Störungen jedoch 
nicht, aber die komorbide Angst/Depressions-Gruppe hatte höhere Werte hinsichtlich sexuel-
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Lebensereignisse und alltägliche Belastungen: 
Erwartungsgemäß gab es keine Unterschiede zwischen Angststörungen und Depression hin-
sichtlich des Einflusses belastender Lebensereignisse insgesamt auf die Entwicklung der bei-
den Störungsgruppen. Auch hinsichtlich des Einflusses der alltäglichen Belastungen (Daily 
Hassles) auf Angst- und depressive Störungen ist von diagnostischer Unspezifität auszugehen. 
 
Auf der Ebene der einzelnen Lebensbereiche waren insbesondere belastende Lebensereignisse 
in sozialen Kontakten mit der Inzidenz von reinen Angst- und reinen depressiven Störungen 
assoziiert. Dabei unterschieden sich die beiden Störungsgruppen nicht. Es gab jedoch signifi-
kante Unterschiede in anderen Bereichen: Belastende Lebensereignisse im Bereich Schu-
le/Ausbildung hingen signifikant stärker mit der Inzidenz reiner depressiver Störungen als mit 
dem Neuauftreten reiner Angststörungen zusammen. Dies könnte die Schlussfolgerung nahe 
legen, dass belastende Lebensereignisse in Leistungsbereichen möglicherweise eher zu de-
pressiven Störungen als zu Angststörungen führen. Allerdings kann dieser Schluss durch die 
vorliegenden Daten nicht vollständig bestätigt werden, da belastende Lebensereignisse im 
Bereich Beruf mit reinen Angststörungen aber nicht reinen depressiven Störungen assoziiert 
waren. Dieser Unterschied war zwar statistisch nicht signifikant, deutete sich jedoch an. 
 
Insgesamt ist die diagnostische Spezifität der untersuchten Lebensereignisse als eher gering 
einzuschätzen, was in Übereinstimmung mit neueren Publikationen zu dieser Fragestellung 
steht. So fanden Kendler et al. (1998) wenig diagnostische Spezifität der untersuchten kriti-
schen Lebensereignisse, wobei der Tod einer Person aus dem sozialen Netzwerk stärker mit 
Major Depression als mit Generalisierter Angststörung assoziiert war. Ernste rechtliche Prob-
leme und Arbeitsprobleme hingen dagegen stärker mit der Generalisierten Angststörung zu-
sammen. Kendler et al. (2003) verglichen die Lebensereignisse, die mit reiner Major Depres-
sion, reiner Generalisierter Angststörung und komorbider GAS/Depression assoziiert waren, 
und fanden eine ebenfalls nur moderate Spezifität der Lebensereignisse in ihrer Wirkung auf 
GAS und Major Depression. 
 
Selbstwert und Coping: 
Ein geringes Selbstwertgefühl war Korrelat und Risikofaktor für Angst, Depression und ko-
morbide Angst/Depression. Allerdings hatten Probanden mit reiner Depression ein signifikant 
geringeres Selbstwertgefühl als Personen mit reiner Angststörung (sowohl in den querschnitt-
lichen als auch in den prospektiven Analysen) - zumindest auf der Subskala Familie der Aus-
sagenliste zum Selbstwertgefühl Jugendlicher (ALS-F). Darüber hinaus wies die komorbide 
Gruppe geringere Werte als die beiden reinen Störungsgruppen auf. Im querschnittlichen De-
sign hatte die reine Depressionsgruppe geringere Problemlösekompetenzen als die reine 
Angstgruppe. Dieser Unterschied konnte aber prospektiv nicht mehr nachgewiesen werden. 
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Insgesamt sprechen die Ergebnisse dafür, dass geringe Copingfähigkeiten und ein geringer 
Selbstwert sowohl für Angststörungen als auch für Depression Risikofaktoren sind. Aller-
dings scheinen sie für die Entwicklung depressiver Störungen bedeutsamer als für die Entste-
hung von Angststörungen zu sein. Probanden mit besonders niedrigen Fähigkeiten auf diesem 
Gebiet haben das größte Risiko, an einer komorbiden Angststörung/Depression zu erkranken.  
 
Fazit: 
Es wurden sowohl gemeinsame als auch spezifische Risikofaktoren für Angst- und depressive 
Störungen identifiziert. Gemeinsame Risikofaktoren waren Geschlecht, soziodemographische 
Merkmale, frühe Stressoren (Trennungserlebnisse, frühe Traumata wie sexueller Missbrauch 
in der Kindheit) und die BI-Subskala Furcht. Als spezifischer Risikofaktor für Angststörun-
gen konnte die BI-Subskala Schüchternheit nachgewiesen werden. Die BI-Subskala Schüch-
ternheit war mit der Entwicklung reiner Angst-, nicht aber reiner depressiver Störungen asso-
ziiert. Die Qualität der familiären Beziehungen und das elterliche Erziehungsverhalten schie-
nen stärker mit der Entwicklung depressiver Störungen als mit der Entstehung von Angststö-
rungen assoziiert zu sein. Eine geringe emotionale Wärme der Mutter war mit einem signifi-
kant erhöhten Risiko der Entstehung depressiver Störungen der Kinder assoziiert. Die Befun-
de zur familiären Transmission sprechen sowohl für eine gewisse Spezifität als auch die Mög-
lichkeit einer Kreuztransmission von Angst- und depressiven Störungen. Insgesamt war es 
eher so, dass reine Angststörungen der Eltern auch eher mit Angststörungen der Kinder asso-
ziiert waren und reine depressive Störungen der Eltern eher mit depressiven Störungen der 
Kinder. Dennoch erhöhten depressive Störungen der Eltern nicht nur das Risiko für depressi-
ve Störungen der Kinder, sondern auch für Angststörungen.  
 
Zusammenfassend betrachtet sprechen die Analysen im Sinne der “Splitters-Lumpers-
Diskussion” sowohl für gemeinsame als auch spezifische Vulnerabilitäts- und Risikofaktoren 
für Angst- und depressive Störungen. Insgesamt befürworten die Befunde jedoch eher die 
Splitters-Perspektive von zumindest teilweise spezifischen Risikofaktoren. 
 
8.4 Unterschiede zwischen spezifischen Angststörungen hinsichtlich der untersuchten 
Vulnerabilitäts- und Risikofaktoren 
Sowohl Befunde aus anderen epidemiologischen Studien als auch eigene Analysen konnten 
zeigen, dass es sich bei den Angststörungen um eine sehr heterogene Gruppe handelt. Dem-
entsprechend kann nicht davon ausgegangen werden, dass die für die Gesamtgruppe erzielten 
Befunde zu Vulnerabilitäts- und Risikofaktoren auch für alle einzelnen Angststörungen glei-
chermaßen gelten. Aufgrund dieser Heterogenität wurden folgende Forschungsfragen unter-
sucht: 
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- Welche Assoziationen bestehen zwischen verschiedenen Vulnerabilitäts- und Risiko-
faktoren und spezifischen Angststörungen und Depression? 
- Ergeben sich Unterschiede zwischen den einzelnen Angststörungen hinsichtlich der 
untersuchten Prädiktoren? 
In der vorliegenden Arbeit wurden Spezifische Phobie und Soziale Phobie als spezifische 
Angststörungen ausgewählt, da bei diesen Angststörungen auch bei der erforderlichen Eintei-
lung in reine und komorbide Störungsgruppen ausreichend hohe Fallzahlen entstanden, um 
sinnvolle Analysen durchführen zu können. 
 
Zusammenfassend betrachtet gab es nur hinsichtlich weniger Vulnerabilitäts- und Risikofak-
toren keinerlei Unterschiede zwischen Spezifischer Phobie, Sozialer Phobie und Depression. 
So waren vorausgehende psychische Störungen und frühe Traumata (sexueller Missbrauch 
oder andere Traumata in der Kindheit) sowie die Gesamtbelastung durch psychische Sym-
ptome (erhoben durch die SCL-90-R) für alle drei Störungsgruppen gleichermaßen bedeut-
sam. Demgegenüber konnten eine Reihe bedeutsamer Unterschiede zwischen den Phobien 
und Depression, aber auch zwischen Spezifischer und Sozialer Phobie hinsichtlich der unter-
suchten Vulnerabilitäts- und Risikofaktoren nachgewiesen werden. Interessanterweise schie-
nen jedoch Soziale Phobie und Depression ähnlichere Risikofaktoren zu haben als Spezifische 
Phobie und Depression.  
 
Die beiden Komponenten des Temperamentsmerkmals Behavioral Inhibition (BI) unterschie-
den sich - ähnlich den Ergebnissen für die Gesamtgruppen Angststörungen versus depressive 
Störungen (siehe Kapitel 8.3.2) - hinsichtlich ihrer Spezifität für die Entstehung einer Spezifi-
schen oder Sozialen Phobie sowie Depression. Auf der Subskala Furcht zeigten sich  keinerlei 
Unterschiede zwischen Spezifischer Phobie, Sozialer Phobie und Depression. Dieser Risiko-
faktor war für alle drei Störungsgruppen gleich bedeutsam, was noch einmal ein deutlicher 
Hinweis auf die Unspezifität dieser BI-Komponente ist. Demgegenüber wies die Subskala 
Schüchternheit eine deutliche Spezifität auf. So gab es zwar signifikante Assoziationen mit 
allen drei Störungsgruppen, aber der Zusammenhang zwischen BI-Schüchternheit und Sozia-
ler Phobie war signifikant größer als zwischen diesem Faktor und Spezifischer Phobie oder 
Depression. Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass zumindest diese BI-Komponente ein 
spezifischer Risikofaktor für Soziale Phobie sein könnte, was in Übereinstimmung mit Be-
funden der Arbeitsgruppe um Biederman steht (Biederman et al., 2001; Biederman et al., 
1993). In weiterführenden Analysen mit anderen Angststörungen (wie Panikstörung, Genera-
lisierte Angststörung etc.) sollte diese Annahme weiter überprüft werden. 
 
Familiäre Faktoren spielten vor allem für depressive Störungen eine Rolle. Scheidung oder 
Trennung der Eltern schien bedeutsamer für die Entwicklung depressiver Störungen der Kin-
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der zu sein als für die Entstehung einer Spezifischen oder Sozialen Phobie. Eine schlechte 
Qualität der familiären Beziehungen war für die Entwicklung einer Spezifischen Phobie nicht 
relevant, aber für die Entstehung einer Sozialen Phobie sowie Depression, wobei es zur De-
pression die stärksten Assoziationen gab. Auch hinsichtlich der familiären Psychopathologie 
deutete sich eine gewisse Spezifität an. Während Angststörungen der Eltern unspezifisch mit 
allen drei Störungsgruppen der Kinder assoziiert waren, ergab sich für elterliche depressive 
Störungen ein differenzierteres Bild. Diese wiesen zwar mit allen drei Störungsgruppen der 
Kinder signifikante Assoziationen auf, hingen aber signifikant stärker mit einer Depression 
als mit Phobien der Kinder zusammen. Auch Essstörungen der Eltern waren stärker mit einer 
Depression als mit einer Spezifischen Phobie der Kinder assoziiert. 
 
Belastende Lebensereignisse waren gleich bedeutsam für alle drei Störungsgruppen, aber be-
lastende Lebensbedingungen hingen stärker mit Sozialer Phobie und Depression im Vergleich 
zu Spezifischer Phobie zusammen. Zu diesem Befund passt, dass alltägliche Belastungen kein 
Risikofaktor für Spezifische Phobie, aber für Soziale Phobie und Depression waren. 
 
Ein geringes Selbstwertgefühl war Risikofaktor für Soziale Phobie und Depression, nicht aber 
für Spezifische Phobie. Geringe Copingkompetenzen waren ein bedeutsamerer Risikofaktor 
für Soziale Phobie als für Spezifische Phobie und Depression. Möglicherweise repräsentieren 
insbesondere diese Faktoren die vorhandene Vulnerabilität zur Entwicklung einer Sozialen 
Phobie oder Depression wie sie in kognitiv-behavioralen Theorien beschrieben werden. Diese 
Theorien betonen die Rolle bestimmter kognitiver Prozesse, kognitiver Inhalte und Verhal-
tensweisen bei Entstehung und Aufrechterhaltung der Sozialen Phobie sowie der Depression. 
Zu nennen sind hier für die Soziale Phobie performanzbezogene Defizite, eine auf sich selbst 
fokussierte Aufmerksamkeit, negative Erwartungen, dysfunktionale Annahmen und Selbst-
schemata sowie Vermeidungs- und Sicherheitsverhalten (z.B. Clark & Wells, 1995; du Toit & 
Stein, 2003; Heimberg & Barlow, 1991). Für die Depression wäre hier die kognitive Theorie 
von Beck und Kollegen von Relevanz (z.B. Beck, 1987). So ist es durchaus denkbar, dass 
bestimmte dysfunktionale Annahmen (z.B. „Wenn ich einen Fehler mache, wird man mich 
verachten.“) mit einer geringeren Einschätzung eigener Problemlösekompetenzen und des 
Selbstwertes einhergehen.  
 
Zusammenfassend legen diese Befunde nahe, dass von unterschiedlichen Vulnerabilitäts- und 
Risikofaktoren bei Spezifischer und Sozialer Phobie sowie Depression auszugehen ist. Die 
Ergebnisse unterstützen demnach eher die Splitters-Perspektive von unterschiedlichen ätiolo-
gischen Faktoren für Angststörungen und Depression. Außerdem zeigen die gefundenen Un-
terschiede zwischen Spezifischer und Sozialer Phobie auch auf dieser Ebene die Heterogenität 
innerhalb der Gruppe der Angststörungen. Damit sprechen die Befunde insgesamt dafür, dass 
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es sinnvoller ist, störungsspezifische als störungsübergreifende Ätiologiemodelle zu entwi-
ckeln.  
 
8.5 Angststörungen und das Risiko nachfolgender depressiver Störungen 
Das Ziel war es, die Assoziation zwischen Angststörungen und dem Risiko nachfolgender 
depressiver Störungen zu untersuchen. Dabei sollte auch überprüft werden, welche Rolle ver-
schiedene klinische Charakteristika von Angststörungen in diesem Zusammenhang spielen. 
Außerdem sollte überprüft werden, ob vorausgehende depressive Störungen auch das Risiko 
nachfolgender Angststörungen erhöhen.  
 
8.5.1 Angststörungen und nachfolgende Depression 
Die  kumulativen Analysen konnten zeigen, dass sowohl die Gesamtgruppe der Angststörun-
gen als auch spezifische Angststörungen (Spezifische Phobie, Soziale Phobie, Panikstörung 
und Generalisierte Angststörung) das Risiko nachfolgender Major Depression und Dysthymer 
Störung erhöhen. Demgegenüber zeigten Phobie NOS und Agoraphobie keine Assoziationen 
mit nachfolgenden depressiven Störungen in den kumulativen Analysen. Außerdem konnte 
nachgewiesen werden, dass Angststörungen als Gesamtgruppe sowie die Generalisierte 
Angststörung den Beginn sekundärer Major Depression und Dysthymer Störung zeitlich ge-
sehen nach vorn verlagern. In den prospektiven Analysen (d.h. Angststörungen zu Baseline 
und neu aufgetretene depressive Störungen im FU-Zeitraum) wiesen alle Angststörungen au-
ßer der Phobie NOS Assoziationen zur Entwicklung einer Major Depression und Dysthymen 
Störung auf. Allerdings konnten für die Agoraphobie, Panikstörung und Generalisierte Angst-
störung aufgrund geringer Fallzahlen keine signifikanten Assoziationen zur Dysthymen Stö-
rung nachgewiesen werden. Für die Beziehung zwischen Spezifischer Phobie und Major De-
pression wurde eine signifikante Interaktion mit dem Geschlecht festgestellt. Bei Frauen war 
diese Assoziation stärker als bei Männern. Für die Beziehung von Sozialer Phobie und Major 
Depression sowie Dysthymie wurde eine Interaktion mit dem Alter der Probanden ermittelt. 
Die Assoziationen wurden mit steigendem Alter signifikant größer.  
 
Diese Ergebnisse belegen eindeutig starke Assoziationen zwischen Angststörungen und der 
Entwicklung sekundärer depressiver Störungen. Dies ist konsistent mit anderen quer- und 
längsschnittlichen Studien (Goodwin, 2002; Kessler et al., 1999; Kessler, Stang et al., 1998; 
Schatzberg et al., 1998; Stein et al., 2001; Woodward & Fergusson, 2001). Dass die Assozia-
tionen zwischen spezifischen Angststörungen und Depression auch unter Kontrolle anderer 
psychischer Störungen bestehen bleiben, spricht dafür, dass es möglicherweise eine direkte 
Verbindung zwischen Angststörungen und nachfolgenden depressiven Störungen gibt. Es 
kann davon ausgegangen werden, dass Angststörungen sowohl als Gesamtgruppe als auch als 
einzelne Störungen eine unabhängige Rolle bei der Entwicklung depressiver Störungen spie-
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len. Die Spezifischen Phobien scheinen allerdings in dieser Hinsicht eine Ausnahme zu sein. 
Diese erhöhten das Risiko nachfolgender depressiver Störungen nur dann, wenn komplizie-
rende Faktoren (wie andere komorbide Angststörungen, schwere Beeinträchtigung) vorlagen.  
 
Insgesamt sprechen die Befunde zur Analyse des Einflusses der klinischen Merkmale von 
Angststörungen für eine Dosis-Wirkungsbeziehung zwischen Angststörungen und nachfol-
genden depressiven Störungen (siehe auch Bittner et al., 2004). Diese Dosis-
Wirkungsbeziehung charakterisierte die Assoziationen zwischen allen untersuchten klinischen 
Merkmalen und dem Risiko der Entwicklung einer Major Depression in den bivariaten Ana-
lysen. Das Risiko der Entwicklung einer Major Depression stieg mit wachsender Anzahl ko-
morbider Angststörungen an. D.h. das Risiko der Entwicklung einer Major Depression war 
signifikant höher, wenn nicht nur eine sondern zwei oder mehrere Angststörungen zur Basis-
befragung vorlagen. Diese Befunde sind konsistent mit früheren Studien, die eine monotone 
Assoziation zwischen der Anzahl der Angststörungen und dem späteren Risiko einer Major 
Depression nachweisen konnten (Woodward & Fergusson, 2001). Über diese vorhandenen 
Befunde hinaus zeigte sich in den vorliegenden Analysen jedoch auch eine gewisse Spezifität, 
indem sich die einzelnen Angststörungen hinsichtlich dieses Zusammenhangs unterschieden. 
Bei Agoraphobie und Panikstörung war das Risiko auch dann erhöht, wenn die jeweilige Stö-
rung nur allein vorlag. Zusätzliche Angststörungen erhöhten es nicht weiter. Demgegenüber 
war bei der Spezifischen Phobie eine Risikoerhöhung nur dann zu beobachten, wenn zusätz-
lich andere Angststörungen vorlagen. Eine reine Spezifische Phobie erhöhte das Risiko einer 
Major Depression nicht. Verschiedene plausible Hypothesen können zur Erklärung dieser 
Befunde herangezogen werden. Das Ergebnis, dass Spezifische Phobien ohne komorbide 
Angststörungen bzw. mit nur geringer Beeinträchtigung  nicht zu einer Risikoerhöhung für 
eine nachfolgende Major Depression führten, könnte dafür sprechen, dass die Beziehung von 
Angststörungen und Depression vor allem über Beeinträchtigung und Vermeidungsverhalten 
vermittelt wird. So ist es z.B. vorstellbar, dass Spezifische Phobien (z.B. eine Phobie vor 
Schlangen in der Großstadt München) nicht mit täglichen Beeinträchtigungen einhergehen 
und damit auch nicht das Risiko der Entwicklung sekundärer depressiver Störungen erhöhen. 
Die vorliegenden Daten sprechen dafür, dass Angststörungen, die aktuell schwer beeinträchti-
gend sind oder extrem in einen oder mehrere Rollenbereiche eines Individuums eingreifen, 
das Risiko einer depressiven Störung erhöhen. Diese Hypothese wird auch von Analysen der 
Arbeitsgruppe um Kessler zu aktiven versus inaktiven Angststörungen gestützt (Kessler et al., 
1999; Kessler, Stang et al., 1998). Ebenfalls möglich ist, dass es eine genetisch bedingte Ver-
bindung zwischen Angst- und depressiven Störungen gibt, die für reine Spezifische Phobien 
nicht in einem Ausmaß zutrifft wie z.B. für die Generalisierte Angststörung. Eine stärkere 
Beeinträchtigung sowie das Auftreten komorbider Panikattacken gingen generell mit einem 
höheren Risiko einer Major Depression einher. Im multiplen Modell konnte der Grad der Be-
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einträchtigung als relevanter Faktor identifiziert werden. Die anderen erfassten klinischen 
Merkmale führten nicht zu einer substanziellen Verbesserung der Vorhersagegenauigkeit des 
Modells. Konsistent mit früheren Befunden konnte gezeigt werden, dass Panikattacken mit 
einem signifikant erhöhten Risiko des Erstauftretens einer Major Depression einhergehen 
(Goodwin, 2002; Goodwin & Hamilton, 2001; Reed & Wittchen, 1998).  
 
Im multiplen Modell, das alle klinischen Merkmale beinhaltete, stellte sich der Faktor schwe-
re Beeinträchtigung als bedeutendster Prädiktor heraus. Dieses Ergebnis unterstützt einige 
traditionelle Theorien der Depressionsentstehung, die besagen, dass die Schwere der Beein-
trächtigung vermittelt durch Vermeidungsverhalten zu einer Akkumulation kritischer Lebens-
erfahrungen führen und damit den Beginn depressiver Episoden auslösen kann (Bifulco et al., 
1998; Brown et al., 1987). Außerdem können schwerwiegende Ängste mit Änderungen im 
normalen Lebensablauf einhergehen, wie z.B. schwächere akademische oder berufliche Leis-
tungen oder reduzierte soziale Kontakte, was dann wiederum den Beginn einer Depression 
nach sich ziehen kann. 
 
Zusammenfassend lässt sich konstatieren, dass die gefundenen stabilen Assoziationen zwi-
schen Angststörungen und dem Beginn depressiver Störungen dafür sprechen, dass Angststö-
rungen im allgemeinen als auch Merkmale ihrer spezifischen Phänomenologie Risikofaktoren 
für das Erstauftreten depressiver Störungen nach der Typologie von Kraemer et al. (1997) 
sind. Die untersuchten klinischen Merkmale der Angststörungen können darüber hinaus als 
bedeutsame Hinweise von klinisch arbeitenden Ärzten und Psychotherapeuten genutzt wer-
den, um genauere Angaben über das Risiko eines Patienten, eine sekundäre Depression zu 
entwickeln, treffen zu können. In zukünftigen Analysen könnten zu diesem Zweck auch noch 
die Rolle weiterer Vulnerabilitäts- und Risikofaktoren für die Entwicklung depressiver Stö-
rungen untersucht werden. Eine genaue Spezifizierung der möglichen Schlüsselrolle von 
Angststörungen bei der Entwicklung depressiver Störungen ist für das Verständnis der Ätio-
logie der Depression, für eine Verbesserung der Behandlungsmöglichkeiten sowie die Ent-
wicklung effektiver Präventionsstrategien von großer Bedeutung. Insbesondere wirksame 
Präventionsmethoden sind angesichts der hohen Prävalenz sekundärer depressiver Störungen - 
auch schon bei jungen Personen (Lewinsohn et al., 1993; Wittchen, Nelson et al., 1998) -  und 
dem mit einem frühen Depressionsbeginn assoziierten ungünstigen Verlauf der Erkrankung 
(Lewinsohn et al., 2000;  Weissman, Wolk, Goldstein et al., 1999) von wachsender Bedeu-
tung. Die vorliegenden Befunde zeigen, dass schwer beeinträchtigende Angststörungen mit 
einem erhöhten Risiko der Entwicklung einer Depression einhergehen. Eine rechtzeitige, ef-
fektive Behandlung dieser Angststörungen könnte eine sehr erfolgversprechende Strategie in 
der primären Prävention depressiver Störungen sein. Die Ergebnisse zum Einfluss verschie-
dener klinischer Merkmale der Angststörungen könnten in diesem Zusammenhang zur Identi-
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fizierung von sog.  Hoch-Risiko-Personen (d.h. Individuen mit erhöhtem Depressionsrisiko 
und dem Risiko eines sehr ungünstigen Verlaufes der Störung) beitragen. Die Ermittlung des 
Beeinträchtigungsgrades ist im klinischen Setting durchaus möglich, da dies sehr zeit- und 
kosteneffektiv erfolgen könnte (einige wenige Fragen hierzu reichen aus). Obwohl bisherige 
Daten zum Thema der primären Prävention der Depression durch Behandlung primärer 
Angststörungen aufgrund ihres querschnittlichen Designs sehr vorläufigen Charakter haben, 
legen Analysen von Goodwin und Olfson (2001) nahe, dass eine Behandlung von Panikatta-
cken das Risiko einer nachfolgenden Major Depression reduzieren könnte. Schätzungen von 
Kessler et al. (1999) zufolge, könnten bei einer erfolgreichen Behandlung der Sozialen Phobie 
ca. 10% der affektiven Störungen vorgebeugt werden. Longitudinale Studien, die die Bezie-
hung zwischen der Therapie von Angststörungen und dem Risiko nachfolgender depressiver 
Störungen untersuchen, sollten nun zeigen, ob und in welchem Ausmaß eine solche Redukti-
on der Inzidenz depressiver Störungen möglich ist. Damit könnte der Nachweis von Angststö-
rungen als kausaler Risikofaktor für die Entwicklung depressiver Störungen nach der Typo-
logie von Kraemer et al. (1997) erbracht werden. 
 
8.5.2 Depressive Störungen und nachfolgende Angststörungen 
Ausgehend von längsschnittlichen Befunden, dass depressive Störungen mit später auftreten-
den Angststörungen assoziiert sein können (Costello et al., 2003; de Graaf, Bijl, Ravelli et al., 
2002; Fergusson & Woodward, 2002; Keyl & Eaton, 1990), sollte in der vorliegenden Arbeit 
explorativ geprüft werden, ob primäre depressive Störungen möglicherweise auch das Risiko 
nachfolgender Angststörungen erhöhen. Hinsichtlich der sequentiellen Komorbidität von 
Angststörungen und Depression konnte nachgewiesen werden, dass depressive Störungen in 
der Mehrzahl der Fälle zeitlich sekundär zu Angststörungen auftreten. In dem selteneren Fall 
einer primären depressiven Störung konnten die kumulativen Analysen allerdings klar zeigen, 
dass depressive Störungen als Gesamtgruppe, aber auch Major Depression und Dysthyme 
Störung als Einzeldiagnosen, das Risiko einer nachfolgenden Angststörung signifikant erhöh-
ten. In den streng prospektiven Analysen konnte dieses eindeutige Ergebnismuster nicht voll-
ständig repliziert werden. Hier gab es keinen Zusammenhang zwischen depressiven Störun-
gen zu Baseline und dem Erstauftreten der Oberkategorie „irgendeine inzidente Angststö-
rung“. Allerdings fanden sich signifikante Assoziationen mit inzidenter Sozialer Phobie, Ago-
raphobie, Panikstörung und Generalisierter Angststörung. Hervorzuheben ist, dass der Zu-
sammenhang zwischen depressiver Störung und inzidenter Sozialer Phobie auch nach Kon-
trolle anderer vorausgehender psychischer Störungen bestehen blieb. 
 
Diese explorativen Analysen sprechen in Übereinstimmung mit Ergebnissen anderer longitu-
dinaler Studien dafür, dass depressive Störungen Risikofaktor für nachfolgende Angststörun-
gen sein können (Costello et al., 2003; de Graaf, Bijl, Ravelli et al., 2002; Fergusson & 
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Woodward, 2002; Keyl & Eaton, 1990; Wells et al., 1994). Dies würde für einen bidirektiona-
len Zusammenhang zwischen Angst- und depressiven Störungen sprechen. Zu beachten ist 
allerdings, dass die Ergebnismuster im Gegensatz zur Beziehung primäre Angststörung - se-
kundäre Depression weniger eindeutiger ausfielen und dass es sich um aufgrund der zeitlichen 
Reihenfolge von Angststörungen und Depression um weit weniger Fälle handelt. Aber gerade 
deshalb sollten diese Befunde Anlass für weitere intensive Forschung auf diesem Gebiet ge-
ben. Dabei müssen vor allem mögliche alternative Erklärungen für den Zusammenhang pri-
märe Depression - sekundäre Angststörung überprüft werden. So ist es z.B. durchaus vorstell-
bar, dass hinsichtlich des Zusammenhangs Depression - Soziale Phobie andere Angststörun-
gen der Depression vorausgegangen sind, wie z.B. sehr früh beginnende Spezifische Phobien. 
Diese könnten zur Depression geführt haben, die dann wiederum eine Panikstörung oder Ge-
neralisierte Angststörung zur Folge hatte. In diesem Fall wäre dann die Spezifische Phobie 
der potenzielle Auslöser für die später aufgetretene Depression sowie Panikstörung oder Ge-
neralisierte Angststörung. Insbesondere die Analyse dieser komplexen Störungsverläufe ist 
von besonderer Relevanz, um die zugrunde liegenden Mechanismen des Zusammenhangs 
Depression - Angststörung näher zu untersuchen. 
 
8.6 Zusammenfassende Betrachtungen, übergreifende Schlussfolgerungen und Aus-
blick 
Die Suche nach den Ursachen psychischer Störungen ist eine Kernfrage innerhalb der kli-
nisch-psychologischen und psychiatrischen Forschung. Das Thema der Angst- und depressi-
ven Störungen ist u.a. deshalb von besonderer Relevanz, da immer wieder über den nosologi-
schen Status beider Störungsgruppen als jeweils eigenständige diagnostische Kategorien de-
battiert wurde (Splitters-Lumpers-Debatte). Die meines Erachtens drei wichtigsten Ergebnisse 
dieser Arbeit sollen im Folgenden kurz zusammengefasst werden:  
1. Es konnten gemeinsame, aber auch einige spezifische Risikofaktoren für Angststörun-
gen versus depressive Störungen nachgewiesen werden. 
2. Die Angststörungen stellen eine heterogene Gruppe dar: Auch innerhalb der Gruppe 
der Angststörungen zeichnen sich spezifische Risikofaktoren für spezifische Angststö-
rungen ab. 
3. Einer der potentesten Risikofaktoren für depressive Störungen scheinen vorausgehen-
de Angststörungen zu sein. Der Schweregrad der Beeinträchtigung durch die Angst-
störung spielt dabei eine entscheidende Rolle. 
 
Splitters-Lumpers-Debatte. Insgesamt befürworten die Befunde dieser Arbeit eher die sog. 
Splitters-Perspektive von zumindest teilweise unterschiedlichen Risikofaktoren für Angst- 
und depressive Störungen. Ein abschließendes Fazit zur Splitters-Lumpers-Debatte erscheint 
dennoch allein aufgrund der hier vorliegenden Daten schwierig. Die Befunde können jedoch  
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gemeinsam mit anderen methodischen Ansätzen und Studientypen zur endgültigen Beantwor-
tung dieser komplexen Fragestellung herangezogen werden.   
 
Für die weitere Forschung auf dem Gebiet der Risikofaktoren von Angst- und depressiven 
Störungen ergeben sich eine Vielzahl von interessanten und viel versprechenden Möglichkei-
ten - sowohl innerhalb der analytischen Epidemiologie bzw. dieses Datensatzes als auch für 
andere Bereiche der psychologischen bzw. psychiatrischen Forschung: 
 
Daten der neuen Erhebungswelle. In einigen Wochen werden die endgültigen Daten der vier-
ten Erhebungswelle (T3) der EDSP-Studie vorliegen. Die Probanden haben zum letzten Un-
tersuchungszeitpunkt ein Alter zwischen 23 und 33 Jahren erreicht und damit die Hauptrisi-
kozeit für die Entwicklung depressiver Störungen zum größten Teil durchlaufen. Mit diesem 
9-Jahres Follow-Up ergeben sich damit noch bessere Möglichkeiten, Risikofaktoren für spezi-
fische Angst- und depressive Störungen zu untersuchen. Durch den längeren FU-Zeitraum 
vergrößern sich die Gruppen inzidenter psychischer Störungen. Damit ist für die prospektiven 
Analysen mit einer größeren statistischen Power zu rechnen; Prädiktoren für das Erstauftreten 
von depressiven Störungen und der später beginnenden Angststörungen wie Panikstörung 
oder Generalisierte Angststörung können so besser identifiziert werden. Darüber hinaus kön-
nen die Verläufe von Angst- und depressiven Störungen, insbesondere die Übergänge zwi-
schen beiden Störungsgruppen, genauer und differenzierter untersucht werden. Erste Analy-
sen mit dem vorläufigen Datensatz im Rahmen des derzeit laufenden DFG-Projektes liefern 
dazu hochinteressante Ergebnisse. So zeigten z.B. die bisherigen Daten, dass der Zusammen-
hang zwischen Sozialer Phobie und Depression v.a. in der älteren Kohorte der 18- bis 24-
Jährigen zu finden ist, aber nicht bei den 14- bis 17-Jährigen. Die neuen Analysen können nun 
nachweisen, dass mit dem längeren Untersuchungszeitraum eine Assoziation zwischen Sozia-
ler Phobie und Depression auch in der jüngeren Kohorte zu beobachten ist. Eine plausible 
Erklärung ist, dass mit dem 4-Jahres Follow-Up die Hauptrisikozeit für die Entwicklung de-
pressiver Störungen bei den jüngeren Probanden noch nicht durchschritten war und damit 
auch der Zusammenhang zwischen Sozialer Phobie und nachfolgender Depression noch nicht 
nachgewiesen werden konnte.  
 
Komplexität ätiologischer Prozesse und statistische Analysemethoden. Ein Verständnis der 
Effekte einzelner Risikofaktoren ohne die Beachtung anderer relevanter Risikofaktoren ist 
nicht möglich. Die zentrale Frage in der epidemiologischen Forschung besteht vielmehr darin 
herauszufinden, wie die einzelnen Risikofaktoren hinsichtlich der Entstehung psychischer 
Störungen zusammenwirken. Federführend bei der konzeptuellen Arbeit auf diesem Gebiet ist 
die Stanforder Arbeitsgruppe um Helena Kraemer (Kraemer et al., 2001). Kraemer und Kol-
legen haben die Begriffe unabhängige, stellvertretende und überlappende Risikofaktoren so-
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wie Mediator und Moderator eingeführt (für eine ausführliche Darstellung siehe Kapitel 4.1). 
Eine Herausforderung für die weitere Forschung wird sein, diesen Konzepten und der Kom-
plexität des Forschungsgegenstandes durch geeignete statistische Verfahren gerecht zu wer-
den. Derzeit werden dazu v.a. graphische Kettenmodelle (z.B. Cox & Wermuth, 1996; Laurit-
zen & Wermuth, 1989) oder lineare Strukturgleichungsmodelle (Hoyle, 1995) eingesetzt, wo-
bei beide Verfahren mit einer Reihe von Limitationen verbunden sind und weiterentwickelt 
werden sollten. Mit linearen Strukturgleichungsmodellen sind komplexe multivariate Bezie-
hungsanalysen möglich. Allerdings impliziert die Anwendung von Strukturgleichungsmodel-
len ein funktional-deterministisches Verständnis von Kausalität (Pearl, 2000). Im Bereich 
psychischer Störungen und der Psychologie allgemein sind anstatt deterministischer, eher 
probabilistische Zusammenhänge anzunehmen (Penrose, 1994). Außerdem wurden Struktur-
gleichungsmodelle konzipiert, um inhaltlich gut fundierte Theorien zu testen und die Parame-
ter innerhalb eines solchen theoretischen Gerüsts zu quantifizieren. D.h. sie sind eher zur Ü-
berprüfung schon bestehender kausaler Theorien und nicht für explorative Analysen und zur 
Generierung von Modellen zu einem bestimmten Sachverhalt geeignet (Pearl, 2000). Mit ei-
nem probabilistischen Verständnis von Kausalität und einem explorativen Vorgehen bei der 
Datenanalyse eher vereinbar als lineare Strukturgleichungsmodelle mit latenten Variablen 
sind graphische Kettenmodelle. Allerdings liegt der Wert graphischer Kettenmodelle eher in 
der heuristischen Annäherung an den Forschungsgegenstand. Sie können eine sinnvolle Er-
weiterung zu multiplen Regressionsmodellen sein, weil damit eine anschaulichere Darstellung 
zugrunde liegender Entwicklungspfade hin zu Angst- bzw. depressiven Störungen und der 
dabei wirkenden Interaktionen spezifischer Einzelfaktoren möglich ist. Ein viel versprechen-
des, innovatives Verfahren, das erst in jüngster Zeit Eingang in die epidemiologische For-
schung gefunden hat, ist die Latent Class Analyse (LCA). Bei der LCA handelt es sich um ein 
Analyseverfahren zur Identifikation von homogenen Personenklassen. Es kann bestimmt wer-
den, wie viele homogene Subgruppen in einer Stichprobe vorliegen und wie groß diese sind 
(für eine aktuelle Anwendung des Verfahrens in der epidemiologischen Forschung siehe 
Kessler, Chiu, Demler & Walters, 2005). Die Befunde solcher Analysen können einen wichti-
gen Beitrag zur Überarbeitung des derzeit gültigen diagnostischen Klassifikationssystems 
DSM-IV liefern, beispielsweise durch die Bildung neuer Störungskategorien unter Einbezie-
hung des Wissens über biologische und neurochemische Prozesse (z.B. „fear circuitry disor-
ders“).  
 
Praktische Implikationen. Auch wenn die Frage der geeignetsten statistischen Analysemetho-
den zum Auffinden ätiologischer Prozesse derzeit nicht abschließend beantwortet werden 
kann, ergeben sich aus der vorliegenden Arbeit dennoch einige viel versprechende praktisch-
klinische Implikationen. Es konnte klar gezeigt werden, dass stark beeinträchtigende Angst-
störungen mit einem erhöhten Risiko der Entwicklung einer sekundären Depression einherge-
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hen. Eine rechtzeitige, effektive Behandlung dieser Angststörungen könnte eine sehr erfolg-
versprechende Strategie in der Prävention depressiver Störungen sein. Der Beeinträchtigungs-
grad durch die Angststörung kann dabei zur Identifizierung von sog. Hoch-Risiko-Personen 
genutzt werden. Mit Hilfe eines randomisierten Versuchs-Kontroll-Gruppen-Designs könnte 
in diesem Zusammenhang auch der Nachweis der Kausalität des Risikofaktors Angststörun-
gen erfolgen. Diese Studien müssten zeigen, ob eine Behandlung bestehender Angststörungen 
tatsächlich das Risiko der Entwicklung nachfolgender depressiver Störungen reduziert. Au-
ßerdem weisen die Ergebnisse noch einmal auf die Bedeutung einer sorgfältigen, die gesamte 
Lebensspanne einbeziehenden Diagnostik psychischer Störungen innerhalb der klinischen 
Routineversorgung hin, um die Effekte bestehender Angststörungen auf den Verlauf depressi-
ver Störungen möglichst frühzeitig berücksichtigen zu können (siehe auch Wittchen et al., 
2003). Weitere viel versprechende Möglichkeiten ergeben sich in der Kombination von psy-
chologischen mit biologischen Ansätzen (siehe auch unter Punkt Interdisziplinarität). So 
könnten beispielsweise Risikopersonen in Zukunft durch die Anwendung biologischer Para-
meter reliabler und valider bestimmt werden. In diesem Zusammenhang sei auf das Konzept 
der Endophänotypen verwiesen. 
 
Interdisziplinarität. Endophänotypen sind eine konzeptuelle Alternative zu diagnostisch defi-
nierten klinischen Phänotypen, wobei psychiatrische Phänotypen mit biologischen Korrelaten, 
wie z.B. einer Überaktivierung der HPA-Achse, assoziiert werden. Erste Erfolge in anderen 
medizinischen Bereichen als der Psychiatrie zeigen, dass dieses Konzept bei der Genortsuche 
von Krankheiten durchaus hilfreich sein kann (siehe z.B. Zobel & Maier, 2004). Darüber hin-
aus könnte es in der ferneren Zukunft den Weg hin zu einem biologisch determinierten Klas-
sifikationssystem psychischer Störungen bahnen. Abschließend sei noch einmal darauf hin-
gewiesen, dass die Frage nach der Ätiologie von Angst- und depressiven Störungen sicherlich 
nicht mit einer Methodik zu lösen ist. Psychische Störungen entstehen durch ein hochkomple-
xes Zusammenspiel unterschiedlichster biologischer, psychologischer und sozialer Faktoren. 
Dem muss auch die Forschung durch interdisziplinäres Vorgehen Rechnung tragen. Eine 
Kombination von epidemiologischen Studien mit genetischen Untersuchungen sowie neuro-
biologischen (wie z.B. funktionelle Magnetresonanztomographie) und experimentalpsycholo-
gischen Ansätzen wird nötig sein, um die Frage, ob Angststörungen und Depression nun das 
Gleiche oder doch etwas Verschiedenes sind, abschließend beantworten zu können. 
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Anhang B:   Ergänzende Tabellen zum Ergebnisteil 
Tabelle B1: Häufigkeit von Angst-/depressiven Störungen bei den Kindern nach Hinweisen auf 
Psychopathologie bei der Mutter (Zeilenprozente) sowie Häufigkeit von Psychopathologie bei der Mutter nach 




 reine Angststörung  reine depressive 
Störung 
 komorbide Angst-/ 
depressive Störung 
 


















irgendeine Störung                
keine Hinweise 314 53.25 46.06  160 27.1 31.31  64 10.76 28.83  53 8.89 19.91 
fragliche/eindeutige Hinweise 368 33.86 53.94  351 32.29 68.69  157 14.43 71.17  211 19.43 80.09 
irgendeine Substanzstörung                
keine Hinweise 523 45.13 76.61  327 28.18 63.89  154 13.31 69.95  155 13.39 58.8 
fragliche/eindeutige Hinweise 160 30.76 23.39  185 35.55 36.11  66 12.76 30.05  109 20.93 41.2 
irg. Alkoholstörung                
keine Hinweise 643 42.3 94.2  459 30.18 89.76  200 13.14 90.59  219 14.38 82.86 
fragliche/eindeutige Hinweise 40 25.08 5.8  52 33.16 10.24  21 13.13 9.41  45 28.63 17.14 
Alkoholmissbrauch                
keine Hinweise 673 41.06 98.58  502 30.65 98.27  213 12.97 96.4  251 15.33 95.25 
fragliche/eindeutige Hinweise 10 24.85 1.42  9 22.67 1.73  8 20.33 3.6  13 32.15 4.75 
Alkoholabhängigkeit                
keine Hinweise 648 41.49 94.88  476 30.51 93.2  204 13.07 92.56  233 14.93 88.35 
fragliche/eindeutige Hinweise 35 29.91 5.12  35 29.74 6.8  16 14.04 7.44  31 26.3 11.65 
Substanzmissbr./-abh.                
keine Hinweise 657 41.97 96.27  466 29.73 91.08  207 13.22 93.94  236 15.08 89.53 
fragliche/eindeutige Hinweise 25 22.72 3.73  46 40.7 8.92  13 11.92 6.06  28 24.67 10.47 
Nikotinabhängigkeit                
keine Hinweise 554 43.45 81.11  360 28.28 70.5  171 13.39 77.39  190 14.89 71.94 
fragliche/eindeutige Hinweise 129 31.95 18.89  151 37.36 29.5  50 12.35 22.61  74 18.34 28.06 
irg. Affektive Störung                
keine Hinweise 467 48.71 68.39  285 29.7 55.69  107 11.17 48.58  100 10.41 37.82 
fragliche/eindeutige Hinweise 216 29.99 31.61  226 31.47 44.31  113 15.75 51.42  164 22.79 62.18 
Major Depressive Episode                
keine Hinweise 478 48.89 70.05  291 29.75 56.93  108 11.05 49.01  101 10.31 38.22 
fragliche/eindeutige Hinweise 204 29.21 29.95  220 31.45 43.07  112 16.06 50.99  163 23.28 61.78 
Dysthyme Störung                
keine Hinweise 553 46.69 81.07  345 29.13 67.54  143 12.05 64.77  144 12.14 54.53 
fragliche/eindeutige Hinweise 129 26.22 18.93  166 33.67 32.46  78 15.76 35.23  120 24.34 45.47 
(Hypo-)Manische Episoden                
keine Hinweise 662 40.67 96.92  497 30.56 97.28  215 13.2 97.39  253 15.58 96.07 
fragliche/eindeutige Hinweise 21 41.19 3.08  14 27.23 2.72  6 11.27 2.61  10 20.31 3.93 
Irgendeine Angststörung                
keine Hinweise 497 46.19 72.84  303 28.12 59.22  138 12.8 62.53  139 12.89 52.62 
fragliche/eindeutige Hinweise 185 30.83 27.16  208 34.66 40.78  83 13.73 37.47  125 20.78 47.38 
Spezifische Phobie                
keine Hinweise 599 43.45 87.69  403 29.23 78.79  180 13.04 81.51  197 14.27 74.53 
fragliche/eindeutige Hinweise 84 29.97 12.31  108 36.09 21.21  41 13.57 18.49  67 22.37 25.47 
Soziale Phobie                
keine Hinweise 655 42.1 96.01  468 30.09 91.65  208 13.34 94.2  225 14.47 85.37 
fragliche/eindeutige Hinweise 27 22.46 3.99  43 35.18 8.35  13 10.53 5.8  39 31.82 14.63 
Panikstörung/Agoraphobie                
keine Hinweise 621 43.37 90.93  418 29.17 81.68  192 13.43 87.17  201 14.04 76.18 
fragliche/eindeutige Hinweise 62 25.11 9.07  94 37.95 18.32  28 11.46 12.83  63 25.48 23.82 
Generalisierte Angststörung                
keine Hinweise 641 43.81 93.88  425 29.03 83.09  185 12.63 83.82  212 14.52 80.52 
fragliche/eindeutige Hinweise 42 19.41 6.12  86 40.15 16.91  36 16.57 16.18  51 23.87 19.48 
irgendeine Essstörung                
keine Hinweise 677 41.29 99.1  501 30.56 97.98  211 12.87 95.65  250 15.28 94.93 
fragliche/eindeutige Hinweise 6 15.53 0.9   10 26.17 2.02   10 24.35 4.35   13 33.96 5.07 
Anmerkungen: %w Zeile = Häufigkeit von A/D bei den Kindern nach Hinweisen auf Psychopathologie bei der Mutter; %w Spalte = 
Häufigkeit von Psychopathologie bei der Mutter nach Vorliegen von A/D bei den Kindern 
 
 





 reine depressive 
Störung (2) 
 komorbide Angst-/ 
depressive Störung (3) 
 Gruppenvergleiche 
(OR) 
 nw=511  nw=220  nw=264     
Hinweise auf: OR 95% CI   OR 95% CI   OR 95% CI  2-1 3-1 3-2 
irgendeine Störung 
              
    
keine Hinweise Ref.     Ref.     Ref.        
fragliche/eindeutige Hinweise 1.94 1.46 - 2.58  2.3 1.56 - 3.4  3.92 2.57 - 5.97  ns ** * 
irgendeine Substanzstörung                   
keine Hinweise Ref.     Ref.     Ref.        
fragliche/eindeutige Hinweise 1.99 1.48 - 2.68  1.59 1.09 - 2.32  2.82 1.94 - 4.1  ns ns ** 
irg. Alkoholstörung                   
keine Hinweise Ref.     Ref.     Ref.        
fragliche/eindeutige Hinweise 1.92 1.21 - 3.05  1.81 0.99 - 3.32  3.82 2.28 - 6.4  ns ** * 
Alkoholmissbrauch                   
keine Hinweise Ref.     Ref.     Ref.        
fragliche/eindeutige Hinweise 1.14 0.44 - 2.99  2.59 0.98 - 6.89  3.4 1.28 - 8.99  ns * ns 
Alkoholabhängigkeit                   
keine Hinweise Ref.     Ref.     Ref.        
fragliche/eindeutige Hinweise 1.38 0.84 - 2.28  1.63 0.84 - 3.19  2.87 1.62 - 5.08  ns ** ns 
Substanzmissbr./-abh.                   
keine Hinweise Ref.     Ref.     Ref.        
fragliche/eindeutige Hinweise 2.74 1.52 - 4.94  1.76 0.81 - 3.8  3.35 1.69 - 6.62  ns ns ns 
Nikotinabhängigkeit                   
keine Hinweise Ref.     Ref.     Ref.        
fragliche/eindeutige Hinweise 1.92 1.4 - 2.62  1.41 0.94 - 2.1  2.05 1.38 - 3.03  ns ns ns 
irg. Affektive Störung                   
keine Hinweise Ref.     Ref.     Ref.        
fragliche/eindeutige Hinweise 1.72 1.32 - 2.24  2.3 1.62 - 3.26  3.57 2.53 - 5.05  ns *** * 
Major Depressive Episode                   
keine Hinweise Ref.     Ref.     Ref.        
fragliche/eindeutige Hinweise 1.75 1.34 - 2.28  2.42 1.71 - 3.44  3.74 2.65 - 5.28  ns *** * 
Dysthyme Störung                   
keine Hinweise Ref.     Ref.     Ref.        
fragliche/eindeutige Hinweise 2.03 1.51 - 2.74  2.28 1.55 - 3.33  3.42 2.4 - 4.89  ns ** ns 
(Hypo-)Manische Episoden                   
keine Hinweise Ref.     Ref.     Ref.        
fragliche/eindeutige Hinweise 0.96 0.48 - 1.91  0.94 0.38 - 2.34  1.63 0.75 - 3.53  ns ns ns 
Irgendeine Angststörung                   
keine Hinweise Ref.     Ref.     Ref.        
fragliche/eindeutige Hinweise 1.97 1.5 - 2.59  1.76 1.23 - 2.53  2.87 2.04 - 4.04  ns * * 
Spezifische Phobie                   
keine Hinweise Ref.     Ref.     Ref.        
fragliche/eindeutige Hinweise 2.11 1.5 - 2.97  1.83 1.17 - 2.84  3.08 2.06 - 4.61  ns ns * 
Soziale Phobie                   
keine Hinweise Ref.     Ref.     Ref.        
fragliche/eindeutige Hinweise 2.19 1.31 - 3.65  1.54 0.75 - 3.18  4.37 2.53 - 7.56  ns ** ** 
Panikstörung/Agoraphobie                   
keine Hinweise Ref.     Ref.     Ref.        
fragliche/eindeutige Hinweise 2.41 1.67 - 3.47  1.6 0.98 - 2.62  3.72 2.44 - 5.66  ns * ** 
Generalisierte Angststörung                   
keine Hinweise Ref.     Ref.     Ref.        
fragliche/eindeutige Hinweise 3.13 2.05 - 4.78  2.96 1.75 - 5.02  3.71 2.31 - 5.97  ns ns ns 
irgendeine Essstörung                   
keine Hinweise Ref.     Ref.     Ref.        
fragliche/eindeutige Hinweise 2.15 0.69 - 6.66   4.85 1.48 - 15.87   5.51 1.87 - 16.22  ns * ns 
Anmerkungen: Multinomiale logistische Regression, OR kontrolliert nach Alter der Kinder zu T2 und Geschlecht der Kinder; 




Tabelle B3: Häufigkeit von Angst-/depressiven Störungen bei den Kindern nach Hinweisen auf 
Psychopathologie beim Vater (Zeilenprozente) sowie Häufigkeit von Psychopathologie beim Vater nach 




  reine Angststörung  reine depressive 
Störung 
 komorbide Angst-/ 
depressive Störung 
 


















irgendeine Störung                
keine Hinweise 352 49.45 51.6  200 28.06 39.11  78 11.02 35.6  82 11.47 30.97 
fragliche/eindeutige Hinweise 330 34.21 48.4  311 32.23 60.89  142 14.7 64.4  182 18.86 69.03 
irgendeine Substanzstörung                
keine Hinweise 453 46.22 66.42  277 28.27 54.25  120 12.2 54.29  131 13.3 49.47 
fragliche/eindeutige Hinweise 229 32.88 33.58  234 33.54 45.75  101 14.45 45.71  133 19.12 50.53 
irg. Alkoholstörung                
keine Hinweise 583 43.72 85.38  397 29.76 77.63  170 12.73 76.96  184 13.79 69.72 
fragliche/eindeutige Hinweise 100 28.94 14.62  114 33.16 22.37  51 14.73 23.04  80 23.17 30.28 
Alkoholmissbrauch                
keine Hinweise 618 42.33 90.55  438 29.95 85.59  194 13.3 88.09  211 14.42 79.86 
fragliche/eindeutige Hinweise 64 29.64 9.45  74 33.86 14.41  26 12.07 11.91  53 24.42 20.14 
Alkoholabhängigkeit                
keine Hinweise 606 42.57 88.84  434 30.45 84.88  180 12.65 81.73  204 14.34 77.44 
fragliche/eindeutige Hinweise 76 30.08 11.16  77 30.52 15.12  40 15.9 18.27  60 23.5 22.56 
Substanzmissbr./-abh.                
keine Hinweise 670 41.2 98.12  495 30.45 96.85  210 12.94 95.4  250 15.4 94.92 
fragliche/eindeutige Hinweise 13 24.48 1.88  16 30.67 3.15  10 19.33 4.6  13 25.53 5.08 
Nikotinabhängigkeit                
keine Hinweise 518 44.17 75.85  341 29.09 66.71  146 12.41 66  168 14.33 63.66 
fragliche/eindeutige Hinweise 165 32.6 24.15  170 33.64 33.29  75 14.82 34  96 18.95 36.34 
irg. Affektive Störung                
keine Hinweise 561 44.16 82.11  391 30.83 76.56  157 12.37 71.23  160 12.64 60.82 
fragliche/eindeutige Hinweise 122 29.88 17.89  120 29.31 23.44  63 15.52 28.77  103 25.29 39.18 
Major Depressive Episode                
keine Hinweise 567 44.09 83.11  397 30.82 77.59  157 12.2 71.23  166 12.88 62.83 
fragliche/eindeutige Hinweise 115 29.46 16.89  115 29.28 22.41  63 16.21 28.77  98 25.06 37.17 
Dysthyme Störung                
keine Hinweise 617 42.37 90.4  453 31.1 88.6  184 12.62 83.34  203 13.91 76.82 
fragliche/eindeutige Hinweise 66 29.57 9.6  58 26.29 11.4  37 16.56 16.66  61 27.58 23.18 
(Hypo-)Manische Episoden                
keine Hinweise 672 40.83 98.41  500 30.36 97.72  219 13.34 99.56  255 15.48 96.56 
fragliche/eindeutige Hinweise 11 33.34 1.59  12 35.74 2.28  1 3.01 0.44  9 27.91 3.44 
Irgendeine Angststörung                
keine Hinweise 605 43.19 88.7  410 29.21 80.11  179 12.77 81.22  208 14.83 78.84 
fragliche/eindeutige Hinweise 77 27.94 11.3  102 36.83 19.89  41 15 18.78  56 20.22 21.16 
Spezifische Phobie                
keine Hinweise 654 41.67 95.83  468 29.79 91.5  206 13.13 93.53  242 15.4 91.65 
fragliche/eindeutige Hinweise 28 26.29 4.17  43 40.17 8.5  14 13.18 6.47  22 20.36 8.35 
Soziale Phobie                
keine Hinweise 673 41.54 98.51  490 30.27 95.88  210 12.96 95.19  247 15.23 93.49 
fragliche/eindeutige Hinweise 10 17.25 1.49  21 35.7 4.12  11 17.95 4.81  17 29.1 6.51 
Panikstörung/Agoraphobie                
keine Hinweise 662 41.25 96.99  489 30.46 95.66  207 12.91 94.02  247 15.37 93.54 
fragliche/eindeutige Hinweise 21 28.18 3.01  22 30.4 4.34  13 18.06 5.98  17 23.35 6.46 
Generalisierte Angststörung                
keine Hinweise 655 41.63 95.99  475 30.15 92.84  205 13 92.78  240 15.22 90.81 
fragliche/eindeutige Hinweise 27 26.27 4.01  37 35.16 7.16  16 15.29 7.22  24 23.29 9.19 
irgendeine Essstörung                
keine Hinweise 678 40.98 99.33  508 30.7 99.39  217 13.14 98.64  251 15.18 95.2 
fragliche/eindeutige Hinweise 5 19.47 0.67   3 13.31 0.61   3 12.89 1.36   13 54.32 4.8 
Anmerkungen: %w Zeile = Häufigkeit von A/D bei den Kindern nach Hinweisen auf Psychopathologie beim Vater; %w Spalte = Häufigkeit 
von Psychopathologie beim Vater nach Vorliegen von A/D bei den Kindern 
 
 
Tabelle B4: Assoziationen zwischen Psychopathologie des Vaters und Angst-/depressiven Störungen der Kinder 
(nw=1678) 
 
reine Angststörung (1)  reine depressive 
Störung (2) 
 komorbide Angst-/ 
depressive Störung (3) 
 Gruppenver-
gleiche (OR) 
 nw=511  nw=220  nw=264     
Hinweise auf: OR 95% CI   OR 95% CI   OR 95% CI  2-1 3-1 3-2 
irgendeine Störung                   
keine Hinweise Ref.     Ref.     Ref.        
fragliche/eindeutige Hinweise 1.68 1.29 - 2.19  2.03 1.41 - 2.92  2.56 1.79 - 3.68  ns * ns 
irgendeine Substanzstörung                   
keine Hinweise Ref.     Ref.     Ref.        
fragliche/eindeutige Hinweise 1.68 1.29 - 2.2  1.77 1.24 - 2.53  2.2 1.55 - 3.11  ns ns ns 
irg. Alkoholstörung                   
keine Hinweise Ref.     Ref.     Ref.        
fragliche/eindeutige Hinweise 1.68 1.22 - 2.33  1.82 1.2 - 2.76  2.68 1.82 - 3.94  ns * ns 
Alkoholmissbrauch                   
keine Hinweise Ref.     Ref.     Ref.        
fragliche/eindeutige Hinweise 1.59 1.06 - 2.36  1.32 0.79 - 2.23  2.49 1.58 - 3.93  ns * * 
Alkoholabhängigkeit                   
keine Hinweise Ref.     Ref.     Ref.        
fragliche/eindeutige Hinweise 1.41 0.98 - 2.03  1.87 1.18 - 2.97  2.49 1.62 - 3.83  ns ** ns 
Substanzmissbr./-abh.                   
keine Hinweise Ref.     Ref.     Ref.        
fragliche/eindeutige Hinweise 1.58 0.69 - 3.6  2.35 0.85 - 6.52  2.44 1 - 5.91  ns ns ns 
Nikotinabhängigkeit                   
keine Hinweise Ref.     Ref.     Ref.        
fragliche/eindeutige Hinweise 1.58 1.19 - 2.11  1.73 1.19 - 2.51  1.96 1.36 - 2.82  ns ns ns 
irg. Affektive Störung                   
keine Hinweise Ref.     Ref.     Ref.        
fragliche/eindeutige Hinweise 1.45 1.05 - 2  1.87 1.25 - 2.81  3.05 2.11 - 4.4  ns *** * 
Major Depressive Episode                   
keine Hinweise Ref.     Ref.     Ref.        
fragliche/eindeutige Hinweise 1.47 1.06 - 2.03  2.01 1.33 - 3.01  3 2.07 - 4.34  ns *** ns 
Dysthyme Störung                   
keine Hinweise Ref.     Ref.     Ref.        
fragliche/eindeutige Hinweise 1.24 0.82 - 1.88  1.9 1.13 - 3.18  2.92 1.86 - 4.56  ns *** ns 
(Hypo-)Manische Episoden                   
keine Hinweise Ref.     Ref.     Ref.        
fragliche/eindeutige Hinweise 1.61 0.65 - 3.99  0.3 0.04 - 2.49  2.71 0.99 - 7.48  ns ns * 
Irgendeine Angststörung                   
keine Hinweise Ref.     Ref.     Ref.        
fragliche/eindeutige Hinweise 1.97 1.37 - 2.82  1.85 1.17 - 2.92  2.16 1.42 - 3.29  ns ns ns 
Spezifische Phobie                   
keine Hinweise Ref.     Ref.     Ref.        
fragliche/eindeutige Hinweise 2.16 1.29 - 3.62  1.65 0.82 - 3.35  2.22 1.22 - 4.05  ns ns ns 
Soziale Phobie                   
keine Hinweise Ref.     Ref.     Ref.        
fragliche/eindeutige Hinweise 2.93 1.22 - 7.07  3.34 1.31 - 8.51  4.64 1.99 - 10.85  ns ns ns 
Panikstörung/Agoraphobie                   
keine Hinweise Ref.     Ref.     Ref.        
fragliche/eindeutige Hinweise 1.45 0.72 - 2.93  2.06 0.91 - 4.63  2.22 1.07 - 4.6  ns ns ns 
Generalisierte Angststörung                   
keine Hinweise Ref.     Ref.     Ref.        
fragliche/eindeutige Hinweise 1.81 1.01 - 3.24  1.81 0.89 - 3.69  2.3 1.2 - 4.38  ns ns ns 
irgendeine Essstörung                   
keine Hinweise Ref.     Ref.     Ref.        
fragliche/eindeutige Hinweise 0.82 0.18 - 3.72   1.97 0.4 - 9.81   6.81 2.13 - 21.81  ns ** ns 
Anmerkungen: Multinomiale logistische Regression, OR kontrolliert nach Alter der Kinder zu T2 und Geschlecht der Kinder;  
Referenzgruppe = keine psychische Störung;  Ref. = Referenzkategorie; ns = nicht signifikant, * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001 
 
 
Tabelle B5: Hinweise auf psychische Störungen der Mutter und inzidente reine Angst- vs. inzidente reine 






inzidente reine Angststörung (1) 
  






nw=684   nw=137   nw=99   
  
Hinweise auf: nw %w    nw %w OR 95% CI   nw %w  OR 95% CI   OR 95% CI 
irgendeine Störung                      
nein 401 78.9  67 13.16 Ref.     40 7.95 Ref.         
ja 282 68.67  71 17.17 1.59 1.04 - 2.43  58 14.17 2.18 1.29 - 3.69  1.37 0.74 - 2.56 
irg. Substanzstörung                      
nein 575 77.12  101 13.56 Ref.     69 9.32 Ref.         
ja 109 62.37  36 20.89 1.94 1.2 - 3.11  29 16.75 2.33 1.35 - 4.01  1.2 0.65 - 2.23 
irg. Alkoholstörung                      
nein 653 75.45  124 14.33 Ref.     88 10.23 Ref.         
ja 31 56.57  14 24.77 2.2 1.11 - 4.36  10 18.65 2.33 1.11 - 4.92  1.06 0.44 - 2.54 
Alkoholmissbrauch                      
nein 683 74.52  136 14.9 Ref.     97 10.57 Ref.         
ja 1 25.07  1 26.1 3.66 0.37 - 36.07  2 48.84 10.87 1.57 - 75.45  2.97 0.23 - 38.28 
Alkoholabhängigkeit                      
nein 662 74.95  127 14.42 Ref.     94 10.63 Ref.         
ja 22 59.26  10 27.66 2.22 1.1 - 4.48  5 13.08 1.39 0.55 - 3.51  0.63 0.22 - 1.78 
Substanzmissbrauch/-abh.                      
nein 659 75.13  128 14.64 Ref.     90 10.23 Ref.         
ja 25 57.87  9 21.3 2.14 0.87 - 5.29  9 20.83 2.85 1.15 - 7.09  1.33 0.48 - 3.73 
Nikotinabhängigkeit                      
nein 613 76.05  110 13.65 Ref.     83 10.3 Ref.         
ja 71 62.13  28 24.11 2.21 1.3 - 3.76  16 13.76 1.54 0.83 - 2.87  0.7 0.33 - 1.47 
irg. Affektive Störung                      
nein 521 76.84  97 14.26 Ref.     60 8.9 Ref.         
ja 163 67.28  41 16.86 1.38 0.89 - 2.15  38 15.85 2.06 1.26 - 3.37  1.49 0.82 - 2.71 
Major Depr. Episode                      
nein 529 76.88  99 14.35 Ref.     60 8.76 Ref.         
ja 154 66.71  39 16.71 1.35 0.86 - 2.12  38 16.58 2.18 1.34 - 3.57  1.61 0.88 - 2.95 
Dysthyme Störung                      
nein 554 76.87  101 14.05 Ref.     65 9.08 Ref.         
ja 129 65.09  36 18.22 1.61 1.01 - 2.59  33 16.7 2.25 1.34 - 3.77  1.4 0.74 - 2.62 
(Hypo-)Man. Episoden                      
nein 669 74.15  137 15.17 Ref.     96 10.68 Ref.         
ja 15 83.44  1 3.21 0.2 0.03 - 1.6  2 13.34 1.14 0.26 - 4.96  5.64 0.48 - 65.88 
Irg. Angststörung                      
nein 551 75.99  99 13.7 Ref.     75 10.31 Ref.         
ja 132 68.1  38 19.61 1.74 1.1 - 2.76  24 12.29 1.36 0.81 - 2.26  0.78 0.42 - 1.45 
Spezifische Phobie                      
nein 633 75.41  119 14.15 Ref.     88 10.44 Ref.         
ja 50 62.94  19 23.37 2.06 1.14 - 3.72  11 13.7 1.57 0.82 - 2.98  0.76 0.35 - 1.65 
Soziale Phobie                      
nein 664 74.85  128 14.43 Ref.     95 10.72 Ref.         
ja 20 60.18  10 28.96 2.21 1.04 - 4.69  4 10.86 1.11 0.36 - 3.42  0.5 0.15 - 1.67 
Panikst./Agoraphobie                      
nein 645 75.42  121 14.18 Ref.     89 10.4 Ref.         
ja 39 59.92  16 25.01 2.45 1.32 - 4.55  10 15.07 1.87 0.93 - 3.75  0.76 0.34 - 1.73 
Gen. Angststörung                      
nein 662 75.03  129 14.66 Ref.     91 10.32 Ref.         
ja 21 57.67  8 21.91 2.07 0.9 - 4.77  8 20.42 2.65 1.1 - 6.34  1.28 0.43 - 3.79 
irg. Essstörung                      
nein 683 74.43  137 14.92 Ref.     98 10.66 Ref.         
ja 1 34.44   1 26.76 3.08 0.16 - 60.41   1 38.8 6.61 0.44 - 100.2   2.15 0.21 - 22.1 
Anmerkungen: Hinweise auf psychische Störungen der Eltern ergeben sich durch Konsensusdiagnosen , in welche Informationen aus der 
Basisbefragung und der Elternbefragung eingingen; 
Multinomiale logistische Regression, OR kontrolliert nach Alter der Kinder zu T0 und Geschlecht der Kinder;  
Referenzgruppe = keine psychische Störung;  Ref. = Referenzkategorie 
 
 
Tabelle B6: Hinweise auf psychische Störungen des Vaters und inzidente reine Angst- vs. inzidente reine 











nw=684   nw=137   nw=99   
  
Hinweise auf: nw %w    nw %w OR 95% CI   nw %w  OR 95% CI   OR 95% CI 
irgendeine Störung                      
nein 499 77.37  85 13.14 Ref.     61 9.5 Ref.         
ja 185 67.2  53 19.2 1.6 1.03 - 2.47  37 13.6 1.59 0.97 - 2.61  0.99 0.55 - 1.81 
irg. Substanzstörung                      
nein 564 77.22  97 13.24 Ref.     70 9.54 Ref.         
ja 120 63.19  41 21.51 1.89 1.17 - 3.06  29 15.3 1.92 1.13 - 3.26  1.01 0.54 - 1.92 
irg. Alkoholstörung                      
nein 619 75.32  118 14.35 Ref.     85 10.33 Ref.         
ja 65 65.99  20 19.93 1.43 0.78 - 2.62  14 14.08 1.45 0.74 - 2.83  1.01 0.46 - 2.23 
Alkoholmissbrauch                      
nein 655 74.68  128 14.54 Ref.     95 10.78 Ref.         
ja 28 66.84  10 23.55 1.35 0.63 - 2.89  4 9.61 0.78 0.29 - 2.06  0.58 0.19 - 1.75 
Alkoholabhängigkeit                      
nein 654 74.56  128 14.55 Ref.     95 10.89 Ref.         
ja 30 69.56  10 23.13 1.28 0.6 - 2.72  3 7.42 0.56 0.2 - 1.57  0.44 0.14 - 1.42 
Substanzmissbrauch/-abh.                      
nein 672 74.11  137 15.06 Ref.     98 10.83 Ref.         
ja 12 89.09  1 7.14 0.41 0.09 - 1.8  1 3.77 0.3 0.04 - 2.36  0.72 0.07 - 7.84 
Nikotinabhängigkeit                      
nein 617 76.47  109 13.55 Ref.     81 9.98 Ref.         
ja 66 58.96  28 24.95 2.34 1.37 - 4.01  18 16.09 2.05 1.13 - 3.71  0.87 0.42 - 1.8 
irg. Affektive Störung                      
nein 609 74.58  120 14.71 Ref.     88 10.71 Ref.         
ja 74 72.29  17 16.88 1.32 0.7 - 2.46  11 10.83 1.11 0.49 - 2.54  0.85 0.33 - 2.19 
Major Depr. Episode                      
nein 617 74.82  120 14.57 Ref.     88 10.61 Ref.         
ja 66 70.03  17 18.25 1.5 0.8 - 2.82  11 11.72 1.26 0.55 - 2.89  0.84 0.33 - 2.18 
Dysthyme Störung                      
nein 618 74.85  120 14.55 Ref.     88 10.6 Ref.         
ja 66 69.74  17 18.43 1.52 0.81 - 2.86  11 11.83 1.28 0.56 - 2.94  0.84 0.33 - 2.19 
(Hypo-)Man. Episoden                      
nein 675 74.28  136 14.96 Ref.     98 10.75 Ref.         
ja 9 77.61  2 13.84 0.97 0.19 - 5.04  1 8.55 0.81 0.09 - 7.13  0.84 0.07 - 9.46 
Irg. Angststörung                      
nein 666 74.51  132 14.81 Ref.     95 10.68 Ref.         
ja 18 67.92  5 19.79 1.18 0.45 - 3.11  3 12.28 1.1 0.3 - 4.02  0.93 0.21 - 4.09 
Spezifische Phobie                      
nein 678 74.53  135 14.82 Ref.     97 10.66 Ref.         
ja 5 55.24  3 27.31 2.18 0.45 - 10.54  2 17.45 2.07 0.37 - 11.56  0.95 0.14 - 6.5 
Soziale Phobie                      
nein 683 74.43  137 14.98 Ref.     97 10.58 Ref.         
ja 1 26.39  0 0 - - - -  2 73.61 16.52 1.22 - 222.7  - - - - 
Panikst./Agoraphobie                      
nein 681 74.34  136 14.9 Ref.     99 10.77 Ref.         
ja 3 71.48  1 28.52 1.15 0.2 - 6.53  0 0 - - - -  - - - - 
Gen. Angststörung                      
nein 678 74.59  135 14.85 Ref.     96 10.56 Ref.         
ja 5 50.56  2 23.89 2.09 0.47 - 9.34  3 25.55 3.27 0.67 - 15.93  1.56 0.23 - 10.73 
irg. Essstörung                      
nein 684 74.32  137 14.95 Ref.     99 10.73 Ref.         
ja 0 0   0 0 - - - -   0 0 - - - -   - - - - 
Anmerkungen: Hinweise auf psychische Störungen der Eltern ergeben sich durch Konsensusdiagnosen , in welche Informationen aus der 
Basisbefragung und der Elternbefragung eingingen; 
Multinomiale logistische Regression, OR kontrolliert nach Alter der Kinder zu T0 und Geschlecht der Kinder;  
Referenzgruppe = keine psychische Störung;  Ref. = Referenzkategorie 
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